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Zur einfacheren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit jeweils die männliche Form von Klient, 
Teilnehmer, Proband und (Ergo-)Therapeut stellvertretend für beide Geschlechter 
verwendet. 
Über die ganze Arbeit hinweg wird der deutsche Begriff Wachkoma, anstelle von 
Vegetative State und Persistent Vegetative State verwendet. Für Klienten im minimalen 
Bewusstseinszustand wird der Begriff Minimally Conscious State geschrieben, da dieser 
im deutschsprachigen Raum bekannter ist. 
Mit dem Begriff Verfasserinnen sind die Autorinnen dieser Bachelorarbeit gemeint. Unter 
Autoren werden jeweils die Autoren der Fachliteratur verstanden. 




Für Wachkoma- und Minimally Conscious State-Klienten ist es nicht selbstverständ-
lich, dass sie sich betätigen und partizipieren können, da ihnen per Definition das 
Bewusstsein und damit die Fähigkeit zu sinnvollen Reaktionen abgesprochen wird. 
Therapiekonzepte können die Betätigung und die Partizipation der Betroffenen je-
doch unterstützen.  
Fragestellung 
Inwiefern wird das Affolter-Konzept den ergotherapeutischen Sichtweisen von Betäti-
gung und Partizipation gerecht und eignet sich deshalb für die ergotherapeutische 
Behandlung von Klienten im Wachkoma und MCS? 
Methode 
In Datenbanken wurden zwei systematische Literaturrecherchen durchgeführt, um 
aktuelle Studien zu den Themenbereichen Wahrnehmungs- und Verarbeitungspro-
zesse bei Wachkoma- und MCS-Betroffenen sowie praktische Umsetzung von 
Betätigung und Partizipation zu finden. Die Arbeit entspricht einer diskursiven 
Auseinandersetzung.  
Ergebnisse 
Die Forschung zeigt, dass die Hirnaktivität bei Menschen mit schwersten 
Hirnverletzungen mit der Komplexität der Reize zunimmt. Zudem wurde nachgewie-
sen, dass bedeutungsvolle Reize, welche eine emotionale Beteiligung bewirken, 
ebenfalls die Hirnaktivität erhöhen. Somit kann Partizipation bei Hirnverletzten bereits 
durch die aktive mentale Teilnahme an einem Geschehnis sowie durch das Adaptie-
ren von bedeutungsvollen Aktivitäten ermöglicht werden. Das Affolter-Konzept ent-
spricht in der Grundidee diesen Ansätzen. In der praktischen Anwendung zeigt sich 
jedoch, dass der emotionale Bezug und die konkrete Adaptation von Alltagstätigkei-
ten in einen realen und sinnvollen Kontext vernachlässigt werden. 
 
Stichwörter: Wachkoma, Minimally Conscious State, Wahrnehmung, Ergotherapie, 
Betätigung, Partizipation, Affolter-Konzept 
Keywords: vegetative state, minimally conscious state, perception, occupational 
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Herr K. ist 48 Jahre alt und von Beruf Programmierer. Bis zu seinem Unfall lebte er 
mit seiner Partnerin zusammen, Kinder hat das Paar keine. Im Jahre 2010 stürzte er 
in alkoholisiertem Zustand die Treppe hinunter und erlitt ein schweres Schädel-Hirn-
trauma*1. Herr K. kam in ein Akutspital, wo diverse Operationen vorgenommen wur-
den. Nach drei Wochen wurde er in ein Rehabilitationszentrum verlegt. Herr K. be-
fand sich zu diesem Zeitpunkt im Wachkoma*. Nach ungefähr zwei Wochen in der 
Rehaklinik begann er Blicke zu fixieren, über Daumencode zu kommunizieren und 
Aufforderungen der rechten Hand zu befolgen, wodurch ein Übergang zum Minimally 
Conscious State (MCS)* festgestellt werden konnte. Herr K. erhielt ein umfangrei-
ches Therapieangebot mit Logopädie, Physio- und Ergotherapie*, wodurch er stetige 
Fortschritte erzielte. Die Ergotherapie unterstützte den Klienten anhand des Affolter-
Konzeptes* in alltäglichen Aktivitäten. Um dies zu verdeutlichen, wird nachfolgend 
eine Therapiesequenz mit Herrn K. beschrieben. Die ergotherapeutische Interven-
tion* wird von einer Therapeutin durchgeführt. Daher wird in diesem Kapitel die 
weibliche Schreibweise für Therapeut verwendet. 
 
Die Ergotherapeutin wäscht Herrn K. das Gesicht und den Oberkörper. Dabei wendet 
sie das pflegerische* und therapeutische Führen* nach Affolter an. Die Ergo-
therapeutin teilt Herrn K. mit, dass sie ihn nun umlagern wird, um ihn danach 
waschen zu können. Sie bittet ihn die Augen zu schliessen, sofern er sie verstanden 
habe. Der Klient schliesst die Augen und öffnet sie wieder. Dann beginnt die 
Therapeutin die Kissen vom Bett wegzunehmen und vermittelt ihm, durch feine 
Bewegungen an seiner Hüfte taktile Reize. Zu zweit drehen die Therapeutinnen 
Herrn K. auf den Rücken und lagern ihn mit Kissen. Das Fussteil des Bettes wird 
abgeknickt und das Kopfteil hochgestellt, so dass der Klient eine Sitzposition ein-
nimmt. Herr K. verfolgt die Handlungen der Ergotherapeutin zwischendurch mit sei-
nen Augen. Die Therapeutin positioniert ein mit Wasser gefülltes Waschbecken auf 
den Schoss des Klienten, führt seine rechte Hand an das Becken und giesst mit ihrer 
Hand etwas Wasser über die Hand von Herrn K. Bevor die Ergotherapeutin dasselbe 
mit der linken Hand des Klienten macht, wartet sie ab, ob der Klient von sich aus die 
                                                
1 Alle Fachbegriffe, welche mit einem Asterisk * gekennzeichnet sind, werden im Glossar im Anhang erklärt. 
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Hand ins Wasser legt. Herr K. bewegt seine Hand jedoch nicht von sich aus. 
Anschliessend zieht sie einen Waschlappen über seine rechte Hand und führt seine 
rechte Hand zweimal über sein Gesicht. Die Therapeutin nimmt ihm den Waschlap-
pen ab und wäscht sein Gesicht noch einmal gründlich mit ihrer eigenen Hand. Da-
nach zieht sie ihm den Waschlappen wieder an und führt seine Hand beim Waschen 
des linken Armes. Auf die gleiche Weise wird auch der rechte Arm gewaschen. Die 
Augen des Klienten sind geöffnet, der Blick ist nicht fokussiert. Die Ergotherapeutin 
wäscht seinen Oberkörper sowie beide Arme nochmals gründlich. Herr K. hält die 
Augen dabei beinahe geschlossen. Als die Therapeutin den Klienten beim Auswrin-
gen des Waschlappens führt, richtet er seinen Blick auf das Geschehnis. Bevor sie 
das Becken wegnimmt, führt sie seine Hände an das Becken, damit er merken kann 
was geschieht. Als nächstes trocknet die Therapeutin die Hände von Herrn K. mit 
einem Frotteetuch ab und führt ihn beim Abtrocknen des Oberkörpers. Dann vermit-
telt sie ihm, durch feine Bewegungen an seiner Hüfte, taktile Reize. Um Herrn K. zu 
rasieren, platziert sie ein Waschbecken mit frischem Wasser auf seinen Schoss. Die 
Therapeutin verteilt den Rasierschaum auf seinem Bart und rasiert ihn mit einem 
Einwegrasierer. Um den Schaum zu entfernen, führt sie die Hand des Klienten mit 
einem Waschlappen an sein Gesicht. Anschliessend führt die Therapeutin die Hand 
des Klienten von seinem Gesicht weg, lässt sie los und beobachtet was geschieht. 
Herr K. führt seine Hand samt dem Lappen wieder in Richtung seines Gesichtes, 
kommt jedoch nicht ganz bis zum Kinn. Daher beginnt die Ergotherapeutin ihn wieder 
zu führen. Zuletzt übernimmt sie die Handlung komplett und entfernt den restlichen 
Rasierschaum. Zwischendurch hat der Klient seine Augen weit offen und hält für 
einen Moment Blickkontakt mit der Therapeutin. Während der gesamten Aktivität 
spricht die Ergotherapeutin nicht mit Herrn K. und es sind keine Hintergrundgeräu-
sche zu hören. 
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2. Einführung in das Thema 
"Menschen im Koma und Wachkoma sind weder Hirntote noch Sterbende, sondern 
schwerstkranke, lebende und empfindsame Menschen, die, solange sie leben, mit 
Leib und Seele mit der Umgebung und mit anderen Menschen verbunden sind“ (Zie-
ger, 2004a, S. 1). Gemäss dem Autor ist das Wachkoma kein Endzustand, sondern 
stellt vielmehr ein Zwischenstadium dar. Er hält fest, dass auch nach vielen Jahren 
bemerkenswerte Entwicklungsfortschritte erzielt werden können. Nydahl (2005) er-
gänzt, dass Menschen im Wachkoma ein Recht auf Leben und Rehabilitation haben. 
Die heutigen Möglichkeiten und Fortschritte der Intensivmedizin führen zu immer 
mehr Überlebenden nach schwersten Unfällen und somit zu einer steigenden Anzahl 
von Personen im Wachkoma (Mäder, 2009). Wullen und Karbe (1999) weisen darauf 
hin, dass aufgrund des neuroplastischen Potenzials* des Nervensystems möglichst 
früh eingesetzte Therapien eine Rückbildung der neurologischen Schädigungen be-
wirken können. Aufgrund der komplexen Einschränkungen stellt die Behandlung eine 
grosse Herausforderung für Ergotherapeuten sowie das gesamte interprofessionelle* 
Rehabilitationsteam dar (Munday, 2005). Gemäss Mäder (2010) werden in der Re-
habilitation von Klienten im Wachkoma und MCS, nebst Affolter, die Therapiekon-
zepte Bobath* und F.O.T.T.* eingesetzt. Das Affolter-Konzept wird von Pflegefach-
personen, Physiotherapeuten, Logopäden und Ergotherapeuten angewendet (Mäder, 
2010). Die Ergotherapie unterstützt unter anderem wahrnehmungsbeeinträchtigte 
Klienten bei Schwierigkeiten in der Ausführung ihrer alltäglichen Handlungen 
(Hagedorn, 2000). Das Affolter-Konzept hat das Ziel innerhalb von Alltagsgescheh-
nissen die Wahrnehmung der Klienten zu verbessern (Sell-Krude, 2009). Dies zeigt 
die naheliegende Anwendung der Therapiemethode im neurologischen Fachgebiet 
der Ergotherapie auf (Sell-Krude, 2009). In der Literatur über das Affolter-Konzept 
stiessen die Verfasserinnen auf keine Beschreibung, inwiefern die durchgeführten 
Aktivitäten für Betroffene von persönlicher Relevanz sein sollen. Für die zeitge-
nössische Ergotherapie stellt es jedoch einen wichtigen Grundsatz dar, die Therapie 
so zu gestalten, dass sie für den Klienten bedeutungsvoll ist. Zudem konnten die 
Verfasserinnen in Erfahrung bringen, dass verschiedene Fachkräfte aus der Praxis, 
die Art, wie das Affolter-Konzept heutzutage angewendet wird, als wenig zufrie-
denstellend empfinden.  
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2.1 Fragestellung 
Inwiefern wird das Affolter-Konzept den ergotherapeutischen Sichtweisen von Betäti-
gung* und Partizipation* gerecht und eignet sich deshalb für die ergotherapeutische 
Behandlung von Klienten im Wachkoma und MCS? 
2.2 Zielsetzung 
Das Ziel der Bachelorarbeit ist, herauszufinden, inwiefern das Affolter-Konzept bei 
der Behandlung von Klienten im Wachkoma und MCS den ergotherapeutischen 
Sichtweisen von Betätigung und Partizipation gerecht wird und daher dem zeitge-
nössischen Paradigma* der Ergotherapie entspricht. Anhand einer kritischen Ausein-
andersetzung mit der Literatur sowie einer Fallbeschreibung wird die praktische 
Anwendung des Affolter-Konzeptes hinterfragt. 
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3. Wachkoma und bedeutungsvolles Handeln 
In diesem Kapitel wird die ergotherapeutische Sichtweise von Betätigung und 
Partizipation anhand des Occupational Therapy Practice Frameworks (OTPF)* und 
des zeitgenössischen Paradigmas der Ergotherapie erläutert. Zudem werden die 
Aufgaben der Ergotherapie bei der Behandlung von Wachkoma- und MCS-Klienten 
aufgezeigt. Danach folgen eine umfassende Übersicht zu den beiden Krankheitsbil-
dern sowie eine Beschreibung der Hauptstudien. Schliesslich wird das Affolter-Kon-
zept erklärt und die Verknüpfung zum Lernen hergestellt. 
3.1 Bedeutungsvolles Handeln – was ist damit gemeint und führt dies 
zu Partizipation? 
Pierce (2001) spricht von bedeutungsvoll, wenn etwas, das ein Mensch tut, für ihn 
von persönlicher und kultureller Bedeutung ist. Handlungen, die für eine Person eine 
einzigartige Bedeutung und Wichtigkeit aufweisen, werden als Betätigungen definiert 
(Reichel, 2005). Eine vom Menschen ausgeführte Betätigung, die mit dem zeitlichen, 
räumlichen und soziokulturellen Kontext* übereinstimmt, stellt eine einzigartige 
Erfahrung für den Ausführenden dar (Pierce, 2001). Das Ausführen von Betätigun-
gen strukturiert unser tägliches Leben und leistet einen wesentlichen Beitrag zu 
unserer Gesundheit und unserem Wohlbefinden (AOTA, 2008). Reichel (2005) er-
klärt, dass durch das Eingebundensein in Betätigung, die Partizipation gefördert wird. 
Partizipation wird gemäss der Weltgesundheitsorganisation [WHO] (2001, zit. nach 
AOTA, 2008) als „involvement in a life situation“ (S. 660) definiert. Ergotherapeuten 
wissen, dass durch das Ausführen von Betätigungen in allen möglichen Lebens-
situationen Partizipation erreicht wird (AOTA, 2008). Demzufolge unterstützen Er-
gotherapeuten die Klienten bei alltäglichen Aktivitäten, welche für den Einzelnen be-
deutungsvoll sind (Law, 2002), um ihnen so Partizipation zu ermöglichen (AOTA, 
2008).  
 
Kotchoubey, Lang, Bostanov und Birbaumer (2002) zeigen anhand ihrer evidenzba-
sierten* Untersuchungen auf, dass Klienten im Wachkoma und MCS ihre Umwelt 
sowie die menschliche Sprache wahrnehmen. Fernandez-Espejo et al. (2008) kamen 
aufgrund ihrer Studie zum Schluss, dass das Abspielen von komplexen Geschichten 
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bei den Betroffenen eine signifikante* Steigerung der Hirnaktivitäten auslösen. Am 
Beispiel einer Person im MCS statuieren Bekinschtein et al. (2004), dass sich beim 
Hören der Stimme seiner Mutter verschiedene Hirnareale wesentlich stärker aktivier-
ten, wie wenn er die Stimme einer fremden Person hörte. Diese Resultate zeigen 
auf, dass Betroffene wesentlich mehr wahrnehmen als bisher angenommen wurde 
(Bekinschtein et al., 2004; Fernandez-Espejo et al., 2008; Kotchoubey et al., 2002). 
3.2 Einführung in das Occupational Therapy Practice Framework 
Die zweite Ausgabe des OTPFs ist ein offizielles Dokument der American Occupatio-
nal Therapy Association [AOTA]* (2008). Das Framework wurde entwickelt, um die 
Zuständigkeitsbereiche der Ergotherapie zu gliedern (AOTA, 2008). Als Rahmenkon-
zept soll es zu einer einheitlichen ergotherapeutischen Sprache beitragen und kann 
als Leitfaden für berufliches Handeln genutzt werden (AOTA, 2008). 
 
Das OTPF wird in zwei Bereiche unterteilt: den Gegenstandbereich (domain) und 
den ergotherapeutischen Prozess (process) (AOTA, 2008). Die beiden Bereiche wer-
den zwar separat beschrieben, hängen jedoch voneinander ab (AOTA, 2008). Der 
Gegenstandsbereich beschreibt die ergotherapeutischen Handlungen und Sichtwei-
sen. Weiter führt er die verschiedenen Faktoren auf, welche die menschliche Betäti-
gung und die Partizipation beeinflussen. Der ergotherapeutische Prozess beinhaltet 
die Evaluation*, die Intervention und die Ergebnisüberprüfung* (Reichel, 2005). Um 
die ergotherapeutische Sichtweise von Betätigung und Partizipation darzustellen, 
wird nachfolgend der Gegenstandsbereich genauer erläutert.  
 
Der Gegenstandsbereich des OTPFs 
Das Ziel der Ergotherapie ist, Klienten in der Ausführung von Betätigungen zu unter-
stützen und dadurch ihre Gesundheit zu verbessern sowie ihnen Partizipation zu er-
möglichen (AOTA, 2008). Um dieses Ziel zu erreichen, werden alle in der Abbildung 
1 aufgeführten Begriffe des Gegenstandsbereiches gleichermassen in die ergothe-
rapeutische Evaluation und Intervention integriert (AOTA, 2008).  
 




Abbildung 1. Gegenstandsbereich der Ergotherapie nach OTPF (AOTA, 2008). 
 
Da in der vorliegenden Bachelorarbeit die deutschen Begriffe verwendet werden, 
folgt in der Tabelle 1 eine Übersetzung der Begriffe sowie eine Erklärung der einzel-
nen Bereiche des OTPFs (AOTA, 2008). Die für diese Arbeit relevanten Begriff-
lichkeiten können zudem im Anhang D in der Originalfassung der AOTA (2008) 
nachgelesen werden. 
 
Tabelle 1  
Terminologie* des Gegenstandsbereiches des OTPFs 
Begriff Erklärung  
Performanz* in Betäti-
gungsbereichen* 
Um die Partizipation eines Klienten zu ermöglichen, beachten Ergo-
therapeuten die verschiedenen Arten von Betätigungen, in die ein 
Klient eingebunden sein könnte (Reichel, 2005). Die Aktivitäten 
werden in folgende Bereiche eingeteilt: Aktivitäten des täglichen 
Lebens (ADL)*, instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens 
(IADL)*, Erholung und Schlaf, Bildung, Arbeit, Spiel, Freizeit und 
soziale Partizipation (AOTA, 2008).  
Klientenfaktoren* Klientenfaktoren sind spezifische Fähigkeiten, Eigenschaften und 
Überzeugungen, welche ein Klient in sich hat (AOTA, 2008). Sie 
werden in Werte, Überzeugungen, Spiritualität*, Körperstrukturen* 
und Körperfunktionen* eingeteilt (AOTA, 2008). Die Klientenfakto-
ren beeinflussen einerseits die Performanzfertigkeiten*, die Perfor-
manzmuster*, die Aktivitätsanforderungen* sowie die Umwelt. 
Andererseits beeinflussen diese aber auch die Klientenfaktoren 
(AOTA, 2008).  
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Performanzfertigkeiten „Fertigkeiten sind kleine Einheiten der Performanz“ (Reichel, 2005, 
S.67) und „beobachtbare Elemente von Handlung, die implizite 
funktionale Ziele/Zwecke haben“ (Fisher & Kielhofner, 1995, zit. 
nach Reichel, 2005, S. 67). Die Performanzfertigkeiten werden in 
fünf Unterbereiche kategorisiert: Motorisch-praktische-Fertigkeiten*, 
Sensorisch-perzeptive-Fertigkeiten*, Fertigkeiten der Emotions-
regulation*, Kognitive Fertigkeiten* sowie Kommunikations- und 
Interaktions-Fertigkeiten* (AOTA, 2008).  
Performanz-Muster Performanz-Muster sind Gewohnheiten, Routinen, Rollen und Ritu-
ale, die eine Person beim Ausführen von Betätigungen einsetzt 
(AOTA, 2008). Performanz-Muster werden durch alle anderen 
Aspekte des Gegenstandsbereiches beeinflusst und können sich 
über die Zeit verändern (AOTA, 2008). 
Kontext und Umwelt Im OTPF (AOTA, 2008) bezieht sich der Begriff Umwelt auf die 
externe physische sowie die soziale Umwelt, welche den Klienten in 
seinem alltäglichen Leben umgeben. Der Kontext beinhaltet meh-
rere in Verbindung stehende Faktoren, die der Klient in sich hat 
oder ihn umgeben (AOTA, 2008). Er wird im OTPF (AOTA, 2008) in 
kulturell*, personell*, temporal* und virtuell* aufgeteilt. Der Kontext 
und die Umwelt beeinflussen die Performanz des Klienten sowie 
seine Zufriedenheit bei der Ausführung der Betätigungen (AOTA, 
2008). 
Aktivitätsanforderungen Aktivitätsanforderungen beziehen sich auf spezifische Anforderun-
gen, die von einer Aktivität verlangt werden, um sie ausführen zu 
können (AOTA, 2008). Sie werden in folgende Bereiche eingeteilt: 
Gebrauch von Objekten und deren Eigenschaften, Rauman-
forderungen, soziale Anforderungen, Einteilung von Zeit und 
Abfolge, erforderliche Handlungen sowie erforderliche Körperfunk-
tionen und -strukturen (AOTA, 2008). 
 
3.3 Zeitgenössisches Paradigma der Ergotherapie nach Kielhofner 
Kielhofner (2009) beschreibt das zeitgenössische Paradigma als Rückkehr zur 
Betätigung, welche den Hauptfokus der aktuellen Ergotherapie darstellt. Das 
zeitgenössische Paradigma setzt sich aus dem Schwerpunkt, den Kernkonstrukten 
und den Werten zusammen, welche untenstehend erläutert werden (Kielhofner, 
2009). Laut dem Autor drücken diese drei Elemente die alltäglichen Sicht- und 
Denkweisen der Ergotherapeuten aus.  
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Schwerpunkt 
Der Schwerpunkt des neuen Paradigmas nach Kielhofner (2009) liegt nicht allein auf 
der Betätigung, sondern ebenso auf dem Verstehen, welche Faktoren die Betäti-
gungsausführung des Menschen beeinflussen. Christiansen und Baum (1997, zit. 
nach Kielhofner, 2009, S. 44) gehen davon aus, dass menschliches Verhalten durch 
das Zusammenspiel von personellen, umweltbezogenen und die Betätigung betref-
fenden Faktoren erklärt werden kann. Durch das Erfassen und Anpassen der ver-
schiedenen Einflussfaktoren ermöglichen Ergotherapeuten den Klienten, in ge-
wünschten Betätigungen zu partizipieren (Kielhofner, 2009).  
 
Kernkonstrukte 
Die Kernkonstrukte des zeitgenössischen Paradigmas zeigen auf, dass die aktive 
Beteiligung an Betätigungen in den Lebensbereichen Spiel/Freizeit, ADL und Arbeit 
dem Leben Bedeutung verleiht (Christiansen, 1996, zit. nach Kielhofner, 2009,  
S. 45). Somit werden die Gesundheit und das Wohlbefinden des Klienten positiv 
beeinflusst, so der Autor. Gemäss Christiansen (1994, zit. nach Kielhofner, 2009,  
S. 47) führen Schwierigkeiten in der Betätigungsausführung zu verminderter Lebens-
qualität und Entwicklungseinschränkungen. Die Hauptaufgabe der Ergotherapie ist, 
durch Beheben von Problemen in der Betätigungsausführung ein grösstmögliches 
Mass an Partizipation in den individuell bedeutungsvollen Betätigungen des Klienten 
zu erreichen (Kielhofner, 2009).  
 
Werte 
Das zeitgenössische Paradigma nach Kielhofner (2009) beschreibt die Werte des 
Berufes. Die Perspektiven, Wünsche und Bedürfnisse des Klienten werden in die 
Entscheidung des Therapieprozesses miteinbezogen (Taylor, 2003, zit. nach Kielhof-
ner, 2009, S. 48). Dies fördert das Engagement des Klienten und somit die Effektivi-
tät der Therapie (Wood, 1995, zit. nach Kielhofner, 2009, S. 48). Laut Kielhofner 
(2009) stellt die klientenzentrierte* Praxis einen weiteren wichtigen Wert der Ergo-
therapie dar. Dies bedeutet, dass die Autonomie* des Klienten respektiert und in der 
Therapiegestaltung berücksichtigt wird (Kielhofner, 2009). Auch das Entgegenbrin-
gen von Empathie*, welche durch die Würdigung und Akzeptanz der Gefühle des 
Klienten gekennzeichnet ist, stellt einen wichtigen Wert dar (Peloquin, 2003, zit. nach 
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Kielhofner, 2009, S. 49). Nur dadurch kann eine stabile und vertrauensvolle Klienten-
Therapeuten-Beziehung aufgebaut werden (Kielhofner, 2009). 
3.4 Bedeutungsvolle ergotherapeutische Interventionen bei Klienten 
im Wachkoma und MCS 
Der Schwerpunkt dieser Bachelorarbeit liegt auf der ergotherapeutischen Interven-
tion. Die Evaluation und die Ergebnisüberprüfung werden in dieser Arbeit nur am 
Rande thematisiert, obwohl sie essentielle Bestandteile der ergotherapeutischen 
Behandlung von Klienten im Wachkoma und MCS darstellen. 
 
Laut Munday (2005) wurde über die Rolle der Ergotherapeuten im Umgang mit Klien-
ten im Wachkoma bisher nur wenig dokumentiert. Der Autor beschreibt aber, dass 
Ergotherapeuten bei der Behandlung von Wachkomaklienten einen relevanten Bei-
trag leisten und daher eine wichtige Rolle im Rehabilitationsprozess einnehmen.  
 
Der ergotherapeutische Behandlungsprozess von Personen mit einer schweren 
erworbenen Hirnverletzung wird in der Literatur von diversen Autoren dokumentiert 
(Cunningham, Wensley, Blacker, Bache & Stonier, 2012; Mastos, Miller, Eliasson & 
Imms, 2007; Munday, 2005). Um dem klientenzentrierten Ansatz der Ergotherapie zu 
entsprechen, werden die individuellen Bedürfnisse, die Rollen (Cunningham et al., 
2012), die Interessen und der kulturelle sowie der soziale Hintergrund des Klienten 
erfasst (Munday, 2005). Diese Erhebung erfolgt durch eine Befragung der Angehöri-
gen (Cunningham et al., 2012). Bei der anschliessenden Zielsetzung wird darauf 
geachtet, dass mithilfe der Angehörigen für den Klienten bedeutungsvolle und betäti-
gungsbasierte Ziele formuliert werden (Mastos et al., 2007). Die Autoren betonen, 
dass nach jeder Intervention eine Zielevaluierung stattfinden sollte, um neue Ziele zu 
definieren oder sie anzupassen. 
 
Munday (2005) nennt verschiedene ergotherapeutische Behandlungen für Klienten 
im Wachkoma und MCS: Ergotherapeuten erheben die Performanzfertigkeiten und 
trainieren diese mit dem Klienten in den verschiedenen Betätigungsbereichen. Wach-
koma- und MCS-Klienten sind gemäss der Autorin in allen Performanzfertigkeiten 
eingeschränkt. Sie betont deshalb, während der Behandlung stets zwischen reflex-
artigen und absichtlichen Reaktionen zu unterscheiden. Die Autorin weist zudem 
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darauf hin, dass stets auf einen Ausgleich zwischen Aktivität und Ruhe zu achten ist, 
um eine Reizüberflutung zu vermeiden. Im Akutbereich sind Ergotherapeuten vor 
allem für die Schienenversorgung zur Kontrakturenprophylaxe*, die Lagerung zur 
Verhinderung sekundärer Folgeschäden und die Rollstuhlversorgung zuständig 
(Munday, 2005). Zur ergotherapeutischen Behandlung gehören laut der Autorin zu-
dem die Kommunikation mit den Angehörigen und dem gesamten interprofessionel-
len Behandlungsteam. Um dem Klienten Betätigung zu ermöglichen, analysieren 
Ergotherapeuten gemäss Cunningham et al. (2012) die Anforderungen einer Aktivität 
und passen diese entsprechend an. Durch den Vergleich der Aktivitätsanforderungen 
mit den Fertigkeiten des Klienten (Mastos et al., 2005) kann der Ergotherapeut 
Hilfsmittel adaptieren und die Aktivität sowie die Umwelt anpassen (Cunningham et 
al., 2012). Ergotherapeuten haben die Einstellung, dass das Eingebundensein in 
Betätigung ein Grundbedürfnis der Menschheit darstellt (Munday, 2005). Die Heraus-
forderung für Ergotherapeuten besteht darin, herauszufinden, wodurch dem Klienten 
das Gefühl von Eingebundensein gegeben und demzufolge Partizipation ermöglicht 
werden kann (Häggström & Larsson Lund, 2008). Die individuelle Förderung der 
Partizipation gehört laut den Autorinnen zum Aufgabengebiet der Ergotherapie. Sie 
befragten in ihrer Studie elf Personen mit einer erworbenen Hirnschädigung zum 
Thema Partizipationserfahrungen. Sie kamen durch ihre Studie zum Schluss, dass 
Partizipation im Alltag sehr komplex und individuell ist. Demzufolge kann die Partizi-
pation nicht gemessen werden, sondern wird von jedem Menschen subjektiv empfun-
den, so Häggström und Larsson Lund (2008). Die Teilnehmer der Studie erläuterten, 
dass es für sie von grosser Wichtigkeit sei, in Entscheidungen miteinbezogen zu 
werden, auch wenn sie für das Ausführen des Entscheids Hilfe in Anspruch nehmen 
müssten. Wesentlich für die Teilnehmer sei zudem, dass sie über die Art, den Zeit-
punkt und den Ort der Aktivität bestimmen können. Dies vermittle ihnen das Gefühl, 
Kontrolle über Tätigkeiten und über ihr Leben zu haben. Weiter erläuterten die 
Probanden, dass nicht allein das Ausführen einer bedeutungsvollen Aktivität zu 
Partizipation führe, sondern auch die aktive mentale Teilnahme am Geschehnis 
ausschlaggebend sei. Das Adaptieren von bedeutungsvollen Aktivitäten, deren 
ursprüngliche Ausführung durch die Hirnverletzung verunmöglicht wurde, wirkte sich 
gemäss den Autorinnen positiv auf das Partizipationsgefühl der Teilnehmer aus. 
Einen weiteren Aspekt, den die Befragten erwähnten, war, dass ihr Gefühl parti-
zipieren zu können auch von der zwischenmenschlichen Beziehung zum  
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Therapeuten oder einer Hilfsperson abhängig sei. Zudem waren sich die Probanden 
einig, dass ihr Zugehörigkeitsgefühl durch wertschätzendes, respekt- und liebevolles 
Verhalten der Mitmenschen gestärkt werde. Die Autorinnen weisen darauf hin, dass 
die Ergebnisse ihrer Studie durchaus auf andere Krankheitsbilder übertragen werden 
können. 
3.5 Was heisst Wachkoma respektive Minimally Conscious State? 
Die Verfasserinnen haben beim Durchlesen der Literatur zu den Themen Wachkoma 
und MCS eine Vielfalt verschiedener Begriffe angetroffen. In den folgenden Kapiteln 
werden die Begriffe sowie deren Synonyme erläutert. 
3.5.1 Wachkoma 
Das Wachkoma stellt ein Stadium nach dem Koma* dar (Laureys et al., 2010). Es 
wird als Wachheit* ohne Bewusstsein* beschrieben (Laureys et al., 2010) und gehört 
zu den Bewusstseinsstörungen (Bernat, 2006). 
Das Wachkoma, unter anderem auch Vegetative State (VS), Coma Vigile (CV), 
Appallisches Syndrom (AS) und Unresponsive Wakefulness Syndrome (UWS) ge-
nannt (Laureys et al., 2010), wurde in der Literatur erstmals von Kretschmer (1940) 
definiert: 
Der Patient liegt wach da mit offenen Augen. Der Blick starrt geradeaus 
oder gleitet ohne Fixationspunkt verständnislos hin und her. Auch der 
Versuch, die Aufmerksamkeit hinzulenken, gelingt nicht oder höchstens 
spurenweise; Ansprechen, Anfassen, Vorhalten von Gegenständen er-
weckt keinen sinnvollen Widerhall. .... Trotz Wachsein ist der Patient 
unfähig zu sprechen, zu erkennen, sinnvolle Handlungsformen erlernter 
Art durchzuführen. Dagegen sind gewisse vegetative Elementarfunktio-
nen, wie das Schlucken erhalten. (S.5)  
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Die Multi-Society Task Force (1994, zit. nach Giacino & Kalmar, 2005, S. 168) 
legte folgende Diagnosekriterien für das Wachkoma fest:  
• Fehlendes Bewusstsein des Selbst oder der Umwelt 
• Keine anhaltende, reproduzierbare, zielgerichtete oder willentliche Reaktio-
nen auf externe Stimuli 
• Fehlender Ausdruck und fehlendes Verständnis von Sprache 
• Regelmässiger Schlaf-/Wachrhythmus 
• Ausreichende autonome Funktionen, um mit medizinischer Versorgung zu 
überleben 
• Blasen- und Darminkontinenz 
• Erhaltung der Hirnstammreflexe* 
 
Der Begriff Persistent Vegetative State (PVS) wird verwendet, sofern das Zustands-
bild mindestens drei Monate unverändert bleibt (Jennett & Plum, 1972). Zeigt sich 
länger als 12 Monate keine Zustandsveränderung, wird von einem Permanent 
Vegetative State (Jennett & Plum, 1972) oder von einer Permanent Unresponsive 
Wakefulness (Guldenmund, Stender, Heine & Laureys, 2012) gesprochen. 
3.5.2 Minimally Conscious State 
Gemäss Giacino und Kalmar (2002) nehmen Menschen im MCS, im Unterschied zu 
jenen im Wachkoma, sich selbst und ihre Umwelt minimal aber eindeutig wahr. Die 
Autoren nennen folgende Kriterien, von denen eines oder mehrere reproduzierbar* 
oder anhaltend vorhanden sein müssen, damit ein MCS diagnostiziert werden kann: 
• Befolgen von einfachen Anweisungen 
• verbale oder nonverbale Ja/Nein-Antworten 
• verständliche Verbalisierung 
• zielgerichtetes Verhalten 
 
Der funktionelle Gebrauch von Gegenständen und/oder der Beginn der Kommunika-
tion sind Kriterien, welche erfüllt sein müssen, damit ein Übergang vom MCS in ein 
höheres Stadium des Bewusstseins stattfindet (Giacino & Kalmar, 2002). 
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3.5.3 Differenzialdiagnosen* Koma und Locked-in Syndrom* 
Für die Diagnose Wachkoma besteht eine 40-prozentige Fehldiagnosenrate (Zieger, 
2011). Diese ist gemäss dem Autor so hoch wie in keinem anderen Bereich der 
Medizin. Laut Bernat (2006) wird gerade das Locked-in Syndrom (LIS)* oft 
fälschlicherweise als Koma oder Wachkoma diagnostiziert. Es ist jeodch wichtig, die 
Zustandsbilder voneinander abzugrenzen, weshalb sie an dieser Stelle definiert 
werden. 
 
Unter Koma wird „ein Zustand kompletter Nichtansprechbarkeit und Reaktionslosig-
keit auf starke Außenreize wie auch auf Schmerzreiz verstanden“ (Zieger, 2004b,  
S. 274). Zudem ist im Gegensatz zum Wachkoma keine Spontanatmung und kein 
Schlaf-/Wachrhythmus vorhanden und die Augen der Betroffenen bleiben geschlos-
sen (Zieger, 2004b).  
 
Das LIS ist gekennzeichnet durch eine beinahe vollständige Körperlähmung mit 
intaktem Bewusstsein, wobei die Kommunikation auf Lid- und Augenbewegungen 
beschränkt ist (Laureys et al., 2005). Demzufolge gehört das LIS nicht in die Katego-
rie der Bewusstseinsstörungen (Bernat, 2006). Aus diesem Grund wurden keine Stu-
dien, welche sich ausschliesslich auf das LIS bezogen, in die Bachelorarbeit 
eingeschlossen.  
 
Der Fokus der Arbeit liegt auf den Diagnosen Wachkoma und MCS. Die beiden Be-
griffe werden in der Literatur unterschiedlich definiert. Da sich die Literatur jedoch oft 
auf beide Krankheitsbilder bezieht, wurde bei der Auswahl der Studien nicht zwi-
schen den beiden Zuständen unterschieden. Die Abbildung 2 zeigt eine Übersicht 
der Verlaufsmöglichkeiten nach einer Hirnverletzung. 




















Abbildung 2. Verlaufsmöglichkeiten nach Hirnverletzungen (Guldenmund et al., 2012). 
3.5.4 Epidemiologie* 
In der Literatur werden die Ursachen für ein Wachkoma und MCS in zwei Gruppen 
eingeteilt: traumatisch bedingte und nicht-traumatisch bedingte Ursachen (Steinbach 
& Donis, 2011). Akute traumatische Hirnverletzungen, bedingt durch schwere 
Verkehrsunfälle, Freizeit- oder Arbeitsunfälle (Steinbach & Donis, 2011), können zu 
einem Wachkoma oder MCS führen (von Wild, Laureys, Gerstenbrand, Dolce & 
Onose, 2012). Von Wild et al. (2012) fügen an, dass die Ursache des Wachkomas 
heutzutage deutlich häufiger nicht-traumatisch bedingt ist. Gründe dafür sind die 
fortschreitende Prävention von Verkehrs- und Arbeitsunfällen sowie die besser 
werdenden intensivmedizinischen Massnahmen (Steinbach & Donis, 2011). Das 
nicht-traumatisch bedingte Wachkoma kann durch exogene Ursachen oder diverse 
Erkrankungen, die letztendlich alle zu einer mangelhaften Blut- und Sauerstoffver-
sorgung des Gehirns führen, verursacht werden (Steinbach & Donis, 2011). Herz-
Kreislauf-Störungen, wie beispielsweise ein Herzinfarkt*, plötzlicher Blutdruckabfall, 
schwere Lungenerkrankungen sowie Lungenembolien*, sind gemäss den Autoren 
häufige Ursachen des nicht-traumatisch bedingten Wachkomas. Des Weiteren gehö-
ren zu dieser Ursachengruppe Schlaganfälle*, Hirnblutungen*, 
Janine Kipfer & Leandra Staub, ER10a 16!
 
Subarachnoidalblutungen*, Gehirnhautentzündungen*, Gehirntumore* und 
Intoxikationen* (von Wild et al., 2012). Zudem kann bei Menschen, welche sich im 
Endstadium einer Krankheit wie Alzheimer*, Chorea Huntington*, Creutzfeldt-Jakob*, 
Multiple-Sklerose* oder Parkinson* befinden, ein Wachkoma oder ein MCS auftreten 
(von Wild et al., 2012).  
3.5.5 Prävalenz* und Inzidenz* 
In der Literatur unterscheiden sich die Angaben zur Prävalenz von Klienten im Wach-
koma stark voneinander (Stepan, Haidinger & Binder, 2004). Gemäss Jennet (2002) 
hängt es davon ab, wie der Begriff Wachkoma definiert wird und welche Einschluss-
kriterien für die Studie gelten. Statistische Zahlen zur Prävalenz in der Schweiz 
konnten die Verfasserinnen nicht ausfindig machen. In der österreichischen Studie 
von Stepan et al. wurde 2004 eine Prävalenz von 19 Klienten im Wachkoma auf eine 
Million Einwohner in Wien festgehalten. Die Inzidenz in der Schweiz wird von Fragile 
Suisse* (n.d.) angegeben. Jährlich fallen ungefähr 30 Unfallopfer mit einer 
traumatisch bedingten Hirnverletzung in ein Wachkoma (Fragile Suisse, n.d.). Hinzu 
kommt eine unbekannte Anzahl Überlebender, welche durch andere Ursachen in ein 
Wachkoma fallen (Fragile Suisse, n.d.).  
3.6 Exkurs zum Bewusstsein 
Verschiedene Forscher sind sich nicht einig, inwiefern Klienten im Wachkoma und 
MCS über Bewusstsein verfügen und wie viel sie wahrnehmen (Bekinschtein et al., 
2004; Boly et al., 2004; Fernandez-Espejo et al., 2008; Kotchoubey et al., 2002; 
Owen et al., 2006; Perrin et al., 2006). Auch in der Literatur besteht kein Konsens 
über eine einheitliche Definition von Bewusstsein (Andrews, Murphy, Munday & 
Littlewood, 1996, zit. nach Mäder, 2009). Daher erachten es die Verfasserinnen als 
wichtig, die Definitionen von Bewusstsein und Wahrnehmung anhand einer Literatur 
exemplarisch darzustellen sowie die neurologischen Hintergründe der Begriffe 
aufzuzeigen. 
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Der Begriff Bewusstsein „beinhaltet Wahrnehmung (teilweise oder vollständige) der 
Umwelt oder aktive Befolgung einer Aufforderung“ (Pschyrembel, n.d.). Wahrneh-
mung ist die „Bezeichnung für den komplexen Vorgang von Sinneswahrnehmung, 
Sensibilität und integrativer Verarbeitung von Umwelt- und Körperreizen zu 
Informationen“ (Pschyrembel, n.d.). 
 
Das Bewusstsein (consciousness) hängt gemäss Plum und Posner (1980) von zwei 
Faktoren ab: Der Wachheit (arousal) und der Wahrnehmung (awareness). Die Wach-
heit zeigt sich klinisch durch das Öffnen der Augen (Demertzi et al., 2011). Die 
Wach- respektive Schlafphasen werden durch das retikuläre System* und deren 
Verbindungen zum Thalamus* gesteuert (Plum & Posner, 1980). Auch die Selbst-
wahrnehmung sowie die Wahrnehmung der Umwelt hängen laut den Autoren vom 
funktionierenden retikulären System ab. Wesentlich wichtiger hierfür sind jedoch die 
Verbindungen zwischen dem Thalamus und dem zerebralen Kortex* (Plum & Pos-
ner, 1980). Von einer Bewusstseinsstörung wird gesprochen, wenn mindestens eines 
der beiden oben beschriebenen Systeme beeinträchtigt ist (Plum & Posner, 1980).  
 
 
Abbildung 3. Grafische Darstellung des Bewusstseins (Majerus, Gill-Thwaites, Andrews & 
Laureys, 2005). Die Verfasserinnen fügen der Abbildung an, dass das retikuläre System ei-
nen Teil des Hirnstamms sowie des Thalamus umfasst und in der Abbildung grau dargestellt 
wird.  
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Laut Bernat (2006) führen schwere Schäden am retikulären System zu Koma, 
schwere Schäden am Thalamus, am zerebralen Kortex oder deren Verbindungen 
hingegen zu Wachkoma. Die Grenzen von neurologischen Schädigungen wie Hirn-
tod, Koma oder Wachkoma sind fliessend und daher schwierig zu differenzieren 
(Bernat, 2006). In der Tabelle 2 werden die Unetrschiede der Krankheitsbilder darge-
stellt. 
 
Tabelle 2  
Übersicht zur Unterscheidung der einzelnen Krankheitsbilder 




Brain death Absent Absent Absent Absent 











Intact but poorly 
responsive 








Intact Intact breathing; 






Anmerkung. Die Informationen dieser Tabelle stammen aus dem Artikel von Bernat (2006). 
3.7 Neuroanatomie des Gehirns 
Die Grosshirnrinde, auch Kortex genannt, ist gemäss Behrends et al. (2010) für die 
höheren kortikale Funktionen*, zu denen unter anderem die Sprache, das Bewusst-
sein, das Gedächtnis, die Willkürmotorik und die Emotionen gehören, zuständig. Im 
Jahre 1909 schlug der Berliner Neurologe K. Brodmann eine bis heute gültige Unter-
teilung des Kortex in 52 Areale vor (Behrends et al., 2010). In der Literatur sind so-
wohl die strukturellen Zuordnungen der Hirnregionen als auch die Unterteilung nach 
den Brodmann-Arealen* gängig. Zum besseren Verständnis der Hauptstudien 
werden in den nachfolgenden Abbildungen 3 und 4 die Brodmann-Areale respektive 
die Hirnstrukturen grafisch dargestellt.  
 
















Abbildung 5. Grafische Darstellung der funktionellen Gliederung der Grosshirnrinde (Roche 
Lexikon, n.d.) 
 
In der Tabelle 3 werden die Brodmann-Areale den Gehirnstrukturen zugeteilt sowie 
deren Funktionen beschrieben. Die Tabelle weist keine Vollständigkeit auf. Es wer-
den lediglich jene Hirnstrukturen und Brodmann-Areale genannt, welche für das 
Verständnis der Bachelorarbeit relevant sind.  
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Tabelle 3  
Strukturen und Funktionen des Kortex 
Struktur Funktionen Brodmann-
Areale 
Frontallappen   
Primär motorischer Kortex Feinmotorik (Ulfig, 2008) 4 
Prämotorischer Kortex Ausführung komplexer Bewegungsab-




Planung und Initiierung eines komple-
xen Bewegungsablaufes (Ulfig, 2008) 
 
Präfrontaler Kortex Affektkontolle, Motivation, Initiative, 
Verstand, Vernunft, Ausdauer, 
Konzentration, Kognition* (Ulfig, 2008) 
und motorisches Sprachzentrum (Beh-
rends et al., 2010) 
8, 9, 10, 11, 12, 
44, 45, 46, 47 
Parietallappen    
Primärer somatosensori-
scher Kortex 
Oberflächen- und Tiefensensibilität 
(Ulfig, 2008) 
1, 2, 3 
Sekundärer Somatosensori-
scher Kortex 
Interpretative Zuordnung der 
wahrgenommenen Reize (Ulfig, 2008) 
 
Posteriorer parietaler Kortex 
(parietaler Assoziationskor-
tex) 
Räumliche Vorstellung und Orientierung 
(Ulfig, 2008) 
5, 7 
Gyrus angularis (polimodaler 
Assoziationskorex) 
Durch optische Informationen sowie 
Informationen aus den Broca- und 
Wernicke-Arealen können sichtbare Ob-
jekte benannt werden (Behrends et al., 
2010) 
39 
Temporallappen   
Primärer auditorischer Kor-
tex 
(Gyrus temporalis superior) 
Bewusstwerdung der auditorischen Im-
pulse (Trepel, 2004) 
41 
 




Interpretative Verarbeitung der auditori-
schen Impulse, Laute werden als Wör-
ter, Melodien oder Geräusche erkannt 
(Trepel, 2004) 
22, 42 
Perirhirnal Kortex Visuelle Wahrnehmung, Gedächtnis, 
Erkennen und Identifizieren von Reizen 
aus der Umwelt (Murray & Richmond, 
2001) 
35, 36 
Okzipitallappen   




Sekundärer visueller Kortex Integrative Verarbeitung des visuell 
Wahrgenommenen (Trepel, 2004) 
18, 19 
 
Das limbische System 
Das limbische System wird gemäss Trepel 
(2004) als „Übergangszone zwischen Neokor-
tex und Hirnstamm“ (S. 203) sowie als „Emoti-
onslokalisation im Gehirn“ (S. 203) beschrie-
ben. Da Emotionen das Lernen stark 
beeinflussen (Trepel, 2004), werden in der 
Abbildung 6 die Strukturen des limbischen Sy-
stems grafisch dargestellt und in der Tabelle 4 
die dazugehörigen Funktionen erläutert. Im 
Kapitel 3.8 wird aufgezeigt, inwiefern Emotio-
nen das Lernen beeinflussen. 
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Tabelle 4  
Strukturen und Funktionen des limbischen Systems 
Struktur Funktionen Brodmann-Areale 
Limbisches System   
Hippokampus Gedächtnis, Verhalten, Lernen, 
emotionale und vegetative Reak-
tionen 
28 
Gyrus cinguli Vegetative Modulation, psycho- 
und lokomotorischer Antrieb 
Schmerzwahrnehmung 
23, 24, 25, 32, 33,  
 
26, 29 
Parahippokampus Gedächtnis, Zuleitung von 
Sinnesinformationen zu anderen 




sung vegetativer und sexueller 
Funktionen 
34 
Mammillarkörper Gedächtnis, Affektverhalten, Be-
einflussung von Sexualverhalten 
 
 
Anmerkung. Die Informationen dieser Tabelle stammen aus dem Buch von Trepel (2004). 
3.8 Wie viel nimmt eine Person im Wachkoma wahr? 
Empirische Untersuchungen zeigen, dass Menschen im Wachkoma durchaus in der 
Lage sind, verschiedene Aspekte der Umwelt wahrzunehmen (Kotchoubey et al., 
2002). Obwohl sie diese Fähigkeit nicht mit Verhaltensreaktionen zum Ausdruck brin-
gen können, ist erwiesen, dass Betroffene über höhere kortikale Funktionen* verfü-
gen (Kotchoubey et al., 2002). Zieger (1997) spricht vom covert behaviour*. Er be-
schreibt es als ein inneres Verhalten, dessen Anzeichen für Aussenstehende kaum 
erkennbar sind, da es sich häufig nur durch minimale vegetative Reaktionen* äussert.  
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Diverse Messtechniken ermöglichen den Forschern heutzutage dieses covert 
behaviour sichtbar zu machen (Zieger, 1997). Die Elektroenzephalografie (EEG)2*, 
die ereigniskorrelierten Potentiale (EKP)3* und die funktionelle Magnetresonanz-
tomographie (fMRT)4* ermöglichen, die Wahrnehmung von Wachkoma- und MCS-
Klienten zu messen (Boly et al., 2004; Owen et al., 2006; Perrin et al., 2006). 
 
Perrin et al. (2006) untersuchten in ihrer quantitativen Studie die Sprach-
verarbeitungsprozesse schwer hirnverletzter Menschen. Das Ziel der Autoren war, 
herauszufinden, inwiefern Personen im Wachkoma, im MCS und im LIS ihren 
eigenen Vornamen (subject’s own name/SON) von anderen Vornamen (other first 
names/OFNs) unterscheiden können. Zudem wurde in der Studie anhand ereignis-
korrelierter Potenziale beurteilt, inwiefern sich die Sprachverarbeitungsprozesse bei 
Personen im Wachkoma von jenen im MCS und LIS unterscheiden. Die Autoren 
führten ihre Untersuchungen an insgesamt 15 Betroffenen durch, von denen sich fünf 
im Wachkoma, sechs im MCS und vier im LIS befanden. Fünf freiwillige gesunde 
Personen bildeten die Kontrollgruppe. Als Reize wurden den Probanden jeweils acht 
Vornamen ab Band abgespielt. Einer dieser Namen war der Vorname der jeweiligen 
Person. Bei den restlichen sieben Namen handelte es sich um gebräuchliche Vorna-
men, welche allen Teilnehmern gleichermassen vorgesprochen wurden. Bei der 
gesunden Kontrollgruppe wurden durch den SON die klassischen kognitiven 
                                                
2 Durch das EEG können die spontanen Hirnaktivitäten eines Menschen gemessen werden (Behrends et al., 
2010). Die EEG-Wellen verändern sich jeweils, wenn die Versuchsperson schläft, die Augen geöffnet respektive 
geschlossen hält oder wenn ein spezifischer Reiz gesetzt wird (Behrends et al., 2010).  
3 Ereigniskorrelierte Hirnpotentiale (EKP) lassen sich laut Birbaumer und Schmidt (2003) vor, während oder nach 
einem Ereignis oder einem gesetzten Reiz anhand eines EEGs messen. Durch verschiedene Glättungs-
Techniken können die EKP von den normal vorhandenen EEG-Wellen unterschieden werden (Birbaumer & 
Schmidt, 2003). Anhand vorhandener oder nicht vorhandener EKP kann eruiert werden, inwiefern der gesetzte 
Reiz im Gehirn des Klienten verarbeitet wird (Birbaumer & Schmidt, 2003). Die Autoren erwähnen, dass der 
örtliche Ursprung der Hirnaktivität anhand dieser Messmethode nur ungenau bestimmt werden kann.  
4 Werden die Nervenzellen eines Hirnareals zum Beispiel durch einen Reiz angeregt, kommt es zu einer 
Anhäufung von sauerstoffreichem Blut in der Umgebung der Nervenzellen (Birbaumer & Schmidt, 2003). Die 
Anhäufung des angereicherten Bluts kann anhand des fMRT sichtbar gemacht werden, was bedeutet, dass somit 
festgestellt werden kann, welche Hirnareale für die Verarbeitung eines Reizes aktiviert werden (Birbaumer & 
Schmidt, 2003). 
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Potentiale (P3-Wellen)5 hervorgerufen. Bei allen Personen im MCS und im LIS sowie 
bei drei von fünf im Wachkoma konnte eine deutlich höhere P3 beim SON im Gegen-
satz zu den OFNs gemessen werden. Dies weist darauf hin, dass die Betroffenen in 
der Lage sind, verschiedene auditive Stimuli voneinander zu unterscheiden. Obwohl 
das Auftreten einer P3 gemäss den Autoren kein Nachweis für vorhandenes 
Bewusstsein darstellt, konnte nachgewiesen werden, dass Sprachverarbeitungspro-
zesse bei Menschen im Wachkoma und MCS erhalten sind. Eine weitere wichtige 
Erkenntnis der Autoren ist, dass durch verbale Stimuli, welche für die Personen 
bedeutungsvoll sind, wie beispielsweise der SON, die Sprachverarbeitung bei Men-
schen im Wachkoma verbessert werden kann. Die Autoren erwähnen, dass das 
Auftreten einer differenzierten P3 bei drei von fünf Teilnehmern im Wachkoma, 
verglichen mit anderen Studien, ein sehr gutes Resultat ist. Sie gehen davon aus, 
dass der hohe emotionale und ihnen bekannte Anteil des Reizes das Resultat positiv 
beeinflusste. 
 
Schiff et al. (2002) haben anhand bildgebender Verfahren herausgefunden, dass bei 
Menschen im Wachkoma Anteile von Hirnfunktionen erhalten sind. Basierend auf 
dieser Annahme gingen Owen et al. (2006) davon aus, dass das Vorhandensein von 
Bewusstsein durch die kognitiven Fähigkeiten der Betroffenen ermittelt werden kann. 
Die Autoren führten zwei Einzelfall-Kontroll-Studien mit einer Probandin im Wach-
koma sowie einer gesunden Kontrollgruppe durch. Sie verwendeten fMRT, um die 
Aktivität bestimmter Hirnregionen der Betroffenen zu messen. In der ersten Studie 
kamen Owen et al. (2006) zum Schluss, dass eine Aktivierung entsprechender Hirn-
areale aufgrund gesprochener Sätze kein Nachweis dafür ist, ob eine Person über 
Bewusstsein verfügt oder nicht. Diverse Studien haben jedoch gezeigt, dass kogni-
tive Funktionen, wie Spracherkennung und semantische Prozesse* auch bei fehlen-
dem Bewusstsein intakt sein können (Owen et al., 2006). Um die Suche nach 
vorhandenem Bewusstsein zu erweitern, führten sie eine zweite Studie durch,  
                                                
5 Die P3 wird als Aufmerksamkeitsleistung beschrieben und tritt immer nach einem aufgabenrelevanten Reiz auf, 
sofern dieser nicht der vorher aufgebauten Erwartung, welche sich während der Aufgabe bildete, entspricht 
(Birbaumer & Schmidt, 2003). In der Studie von Perrin et al. (2006) stellen der SON und die OFNs die Reize dar. 
Die neu eintretenden Reize werden mit der Erwartung verglichen (Birbaumer & Schmidt, 2003). Wird festgestellt, 
dass der angekommene Reiz nicht dieser Erwartung entspricht, muss diese korrigiert werden. Dies wird von 
Birbaumer und Schmidt (2003) als Löschungsprozess beschrieben und als P3 definiert. 
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welche für diese Bachelorarbeit wesentlich relevanter ist. Die Probandin wurde auf-
gefordert, sich vorzustellen, Tennis zu spielen. Dabei zeigte sich eine signifikante 
Aktivität im supplementär-motorischen Areal. Die zweite Aufgabe beinhaltete die 
Vorstellung, durch das eigene Haus zu gehen. Durch fMRT konnte dabei eine signi-
fikante Aktivität im Gyrus Parahippocampalis, posterioren parietalen und lateralen 
prämotorischen Kortex gemessen werden. Bei der gesunden Kontrollgruppe konnte 
während der Durchführung derselben Aufgaben eine Aktivierung der gleichen Hirn-
areale festgestellt werden. Die Autoren kamen aufgrund dieser Erkenntnisse zum 
Schluss, dass die Probandin trotz der Diagnose Wachkoma, verbale Anweisungen 
verstand. Anhand der verbliebenen kognitiven Funktionen, gelang es ihr, durch 
Veränderungen ihrer Hirnaktivität zu antworten respektive zu reagieren. Daher gehen 
die Autoren davon aus, dass sie sich selbst und ihre Umwelt bewusst wahrnahn. 
 
Eine weitere Studie über die Wahrnehmung verschiedener Reize führten Di Stefano 
et al. (2012) anhand von Verhaltensbeobachtungen durch. Die Hypothese der Auto-
ren lautete, dass durch die Erhöhung der emotionalen Bedeutung eines Stimulus, 
Betroffene vermehrt zielgerichtete aktive Bewegungen zeigen. Insgesamt nahmen  
12 Probanden an der Studie teil, davon befanden sich sechs im Wachkoma und 
sechs im MCS. Es wurden drei Interventionen je dreimal durchgeführt. Dafür wurde 
ein A-B-C-B-A Design* verwendet. Die erste Intervention beinhaltete Pflegeaktivi-
täten mit einfachen verbalen Instruktionen. Für die zweite Sequenz wurden mithilfe 
von Angehörigen vier Gegenstände ausgewählt, welche für die jeweiligen Teilnehmer 
von hoher Bedeutung waren. Diese wurden ihnen anschliessend gezeigt und verbal 
beschrieben. In der dritten Intervention wurde von Schauspielern eine komplexe und 
persönlich bedeutsame Geschichte mit den Gegenständen des Probanden gespielt. 
Die Autoren setzten während allen Interventionen das Assessment Wessex Head 
Injury Matrix (WHIM)* ein, um die Anzahl und die Qualität der Verhaltensreaktionen 
der Betroffenen zu erfassen. Es stellte sich heraus, dass alle Teilnehmer während 
der letzt genannten Intervention am häufigsten zielgerichtetes Verhalten zeigten.  
Di Stefano et al. (2012) folgern aus dieser Erkenntnis, dass das Verhalten der 
Probanden vermehrt durch die Komplexität von Stimuli, anstelle der Intensität 
beeinflusst werden kann. Sie sind der Meinung, dass der emotionale und persönliche 
Wert sowie der biographische Inhalt eines Stimulus für die Behandlung von Wach-
koma- und MCS-Klienten eine essentielle Rolle spielen.  
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3.9 Das Affolter-Konzept – wie es in der Theorie beschrieben wird 
Das Affolter-Konzept, auch Arbeiten nach dem St. Galler Modell oder Geführte 
Interaktionstherapie genannt (Arts, 2009), ist ein Therapiekonzept, welches auf dem 
von Felicie Affolter erarbeiteten Entwicklungsmodell basiert (Mäder, 2010). Sie 
erarbeitete das Konzept während ihrer jahrelangen Arbeit mit wahrnehmungs-
beeinträchtigen Kindern und Erwachsenen (Hofer, 2009).  
 
Entwicklungsmodell 
Das Entwicklungsmodell basiert auf dem lerntheoretischen Ansatz nach Jean Piaget 
(Arts, 2009). Im Modell wird davon ausgegangen, dass Entwicklung und Lernen 
durch das Ausführen von Alltagshandlungen und gleichzeitig durch die Interaktion mit 
der Umwelt beeinflusst werden (Ehwald, 2009). Durch das Problemlösen in Alltags-
situationen und den dabei entstehenden Interaktionsgeschehnissen erwirbt eine 
Person Wissen über sich selbst und ihre Umwelt (Mäder, 2010). Grundvoraus-
setzungen, um auftretende Problemsituationen lösen zu können, sind das Erkennen 
von Ursache und Wirkung, das Bilden von Hypothesen, das Planen und Durchführen 
von Handlungen sowie das Verfolgen eigener Ziele (Mäder, 2010). Eine weitere Aus-
sage des Modells beruht darauf, dass der Spür- und Bewegungssinn für die Entwick-
lung von Bedeutung ist (Mäder, 2010). Es ist das einzige Sinnessystem mit dem 
Spürinformationen aufgenommen werden können und gleichzeitig durch das Berüh-
ren auch etwas ausgeführt werden kann (Arts, 2009). „Weder durch Schauen noch 
durch Zuhören können wir die Umwelt verändern. Nur durch Berühren ... und durch 
Bewegen kann diese unmittelbar gespürt und gleichzeitig verändert werden“ (Mäder, 
2010, S. 2). 
 
Therapiekonzept 
Gemäss Affolter et al. (2009) konnten bei der Anwendung des Affolter-Konzpetes in 
der Behandlung von Klienten mit einer erworbenen Hirnverletzung Wirksamkeit nach-
gewiesen werden. Sie fanden anhand ihrer Studie heraus, dass sich das Verhalten 
der Klienten durch die Behandlung mit Spürinformationen positiv veränderte. Das 
Therapiekonzept eignet sich für Klienten mit Wahrnehmungsschwierigkeiten auf-
grund von Entwicklungsstörungen oder erworbenen Hirnschädigungen (Sell-Krude, 
2009). 
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Basierend auf dem Entwicklungsmodell wurde eine Therapiemethode entwickelt, bei 
der es darum geht, die Organisation der Wahrnehmung zu verbessern (Mäder, 2010). 
Hofer (2009) zufolge liegt der Fokus auf der Vermittlung von sensorischen Inputs. 
Der Therapeut führt die Hände und den Körper des Klienten während der Bewälti-
gung von Alltagshandlungen und trägt somit zur Verbesserung der gespürten 
Informationssuche bei (Hofer, 2009). Sofern das Führen in problemlösende 
Geschehnisse des Alltags eingebunden und ein Teil der Interaktion wird, kann Ler-
nen ermöglicht werden (Hofer, 2009). Durch die Auseinandersetzung mit Person und 
Umwelt während Alltagsgeschehnissen wird gemäss dem Autor versucht, Informatio-
nen für Klienten besser spürbar zu machen. Dabei wird nach Wo- und Was-
Informationen gesucht. Bei der Was-Informationssuche* wird dem Klienten die Ursa-
che und Wirkung eines Geschehnisses vermittelt (Mäder, 2010). Es wird nach takti-
len Informationen gesucht, indem der Therapeut mit seinen Händen leichten Druck 
und feine Bewegungen am jeweiligen Körperteil des Klienten ausübt (Steinbach & 
Donis, 2011). Dabei versucht er mit seinen Händen, die Unterlage oder das Objekt 
durch das Körperteil des Klienten zu spüren, so die Autoren. Die Wo-Informationssu-
che* soll dem Klienten ermöglichen, die Position seines Körpers in Bezug zum Raum 
zu spüren (Mäder, 2010), beispielsweise ob er sitzt oder liegt (Söll & Sandner, 2009). 
Durch kleine Bewegungen am Gesäss versucht der Therapeut, die Aufmerksamkeit 
des Klienten auf seine Körperposition zu lenken (Söll & Sandner, 2009). Die Wo-
Informationen werden gemäss Hofer (2009) nach jedem Teilschritt vermittelt. Laut 
dem Autor erfolgt der nächste Schritt auf der anderen Körperseite des Klienten. 
Durch die Informationssuche erhält der Klient ein Verständnis dafür, was mit ihm 
passiert und kann das Vorgehen nachvollziehen, was das Ziel des Therapiekonzep-
tes darstellt (Söll & Sandner, 2009). Damit sich der Klient vollumfänglich auf das 
Geschehnis und das Spüren konzentrieren kann, wird während dem Führen nicht mit 
ihm gesprochen (Steinbach & Donis, 2011).  
3.9.1 Das therapeutische Führen 
Gemäss Steinbach und Donis (2011) eignet sich das therapeutische Führen, auch 
einfaches oder elementares Führen genannt, besonders bei Klienten, welche eine 
gewisse Eigenaktivität zeigen (Steinbach & Donis, 2011). Dabei informiert der Thera-
peut den Klienten als Erstes darüber, wer er ist und welche Aktivität sie gemeinsam 
ausführen werden und führt eine Initialberührung aus. Als Nächstes legt der  
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Therapeut seine rechte respektive linke Hand auf die gleichseitige Hand des Klienten 
und versucht, die Hand des Klienten möglichst genau abzudecken (Post, 2001). Ein 
Beispiel der Alltagsaktivität Zähne putzen wird von Söll und Sandner (2009) 
beschrieben. Sie erklären, dass „die Pflegende dem Patienten die Zahnpastatube in 
die Hand legt und die andere Hand führt, um sie zu öffnen. Wenn der Deckel zur 
Seite gelegt ist, wird die Hand geführt, um die Zahnbürste zu holen“ (Söll & Sandner, 
2009, S. 3). Merkt der Therapeut während dem Führen, dass der Klient den Teil-
schritt übernimmt, lässt er ihn selbständig bis zu dem Punkt handeln, an dem der 
Klient nicht mehr weiter weiss (Steinbach & Donis, 2011). Nach jedem wichtigen Teil-
schritt werden dem Klienten Wo-Informationen vermittelt (Hofer, 2009).  
3.9.2 Das pflegerische Führen 
Gemäss Hofer (2009) wird beim pflegerischen Führen der ganze Körper des Klienten 
miteinbezogen. Im Gegensatz zum therapeutischen Führen, führt der Therapeut eine 
Handlung durch, ohne dabei die Hände des Klienten miteinzubeziehen (Hofer, 2009). 
Die Umwelt soll beim pflegerischen Führen so gestaltet werden, dass dem Klienten 
möglichst viele Spürinformationen vermittelt werden (Hofer, 2009). Er nennt eine Ni-
sche als einen geeigneten Ort, um eine Alltagshandlung mit dem Klienten durch-
zuführen. Der Therapeut führt eine Aktion so aus, dass sich entweder das Objekt 
oder ein Körperteil des Klienten bewegt (Hofer, 2009). Am Beispiel des Schuheanzie-
hens bedeutet dies, dass der Fuss des Klienten stabil bleibt, während der Schuh 
angezogen wird (Hofer, 2009). Sobald dieser angezogen ist, gibt der Therapeut 
leichten Druck gegen die Fusssohle des Klienten, damit der Betroffene einen Wider-
stand spüren kann (Hofer, 2009). Der Autor erklärt, dass dadurch eindeutige Was-
Informationen vermittelt werden und der Klient die Handlung nachvollziehen kann. 
Am Beispiel des Hoseanziehens erläutert Hofer (2009), dass die Hose zwischen dem 
Bein des Klienten und der Unterlage, beispielsweise dem Bett, hochgezogen wird. 
So entsteht viel Widerstand und der Klient erhält durch seine stabile Postition Spür-
informationen (Hofer, 2009). Da der Therapeut die Handlung für den Betroffenen 
übernimmt, gelingt es dem Klienten, die vermittelten Informationen wahrzunehmen 
und nachzuvollziehen, so der Autor. Nach jedem Teilschritt vermittelt der Therapeut 
Wo-Informationen, so dass der Klient seine momentane Position erkennt und sich 
sein Muskeltonus normalisiert (Söll & Sandner, 2009).  
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3.9.3 Das Affolter-Konzept bei Klienten im Wachkoma 
Dadurch, dass Menschen in Bewegung sind, erhalten sie ständig Reize, welche ih-
nen Informationen darüber geben, wo sie sind und wo sich ihre Umwelt befindet 
(Steinbach & Donis, 2011). Wachkomaklienten hingegen können weder ihre Körper-
position selbständig verändern noch sich selbst oder andere Menschen berühren, 
wodurch ihnen die Interaktion mit der Umwelt verwehrt bleibt (Steinbach & Donis, 
2011). Sie spüren die Unterschiede zwischen sich selbst und ihrer Umwelt nicht, was 
zu Orientierungslosigkeit führt (Steinbach & Donis, 2011). Durch das Erhöhen ihrer 
Körperspannung versuchen Betroffene oftmals, die Orientierung zu verbessern 
(Steinbach & Donis, 2011). Laut Nydahl (2005) führen gerade schwere Hirnverletzun-
gen, wie die von Wachkomaklienten, zur Unfähigkeit, die Vielzahl der ins Gehirn 
einströmenden Reize zu filtern. Das Affolter-Konzept hilft Betroffenen, Reize aus der 
Umwelt adäquat zu verarbeiten (Söll & Sandner, 2009).  
 
Von Bidder (2009) beschreibt wichtige Aspekte, welche beim Führen von Wach-
komaklienten von Bedeutung sind: Bei der Gestaltung der Situation sollte gemäss 
der Autorin darauf geachtet werden, dass zusätzliche Reize, wie zu viele taktile In-
puts oder Hintergrundgeräusche, vermieden werden. Es sollte eine Aktivität ausge-
wählt werden, welche die elementaren Bedürfnisse des Klienten befriedigt und ihm 
vertraut ist (von Bidder, 2009). Da Klienten im Wachkoma Positionsveränderungen 
möglicherweise nicht einordnen können, empfiehlt sie, Betroffene in Rückenlage zu 
bringen. Bei Klienten im Wachkoma wird laut der Autorin vorwiegend das pflegeri-
sche Führen angewendet, da Betroffene therapeutisch geführte Handlungen nach 
Affolter oft nicht korrekt einordnen können. Zudem können die Hände der Klienten 
aufgrund des erhöhten Tonus oft nicht an Gegenstände angepasst werden  
(von Bidder, 2009). 
3.10 Was Lernen beeinflusst 
„Was der Magen für die Verdauung, die Beine für die Bewegung oder die Augen für 
das Sehen sind, ist das Gehirn für das Lernen“ (Spitzer, 2002, Vorwort). Mehrere 
Studien zeigen auf, dass eine emotionale Beteiligung des Menschen das Lernen 
erheblich verbessert (Spitzer, 2002). Er ging mit seiner Arbeitsgruppe den 
Auswirkungen emotionaler Prozesse mit fMRT nach. Sie konnten nachweisen, dass 
der emotionale Kontext, in dem die Wörter im Gehirn gespeichert werden, einen 
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beträchtlichen Einfluss auf die Erinnerungsleistung hat. Wörter, welche eine positive 
emotionale Bedeutung aufwiesen wurden im Hippokampus und Parahippokampus 
gespeichert und konnten am besten abgerufen werden. Wörter, welche in einem 
negativen emotionalen Zusammenhang gespeichert wurden, führten zu einer Aktivie-
rung der Amygdala. Der frontale Kortex wurde beim Speichern von neutralen Wort-
bedeutungen aktiviert. Spitzer (2002) zeigt damit auf, wie eng Emotionen und 
Kognition zusammenhängen. Dem Autor zu Folge sind Voraussetzungen für das Ler-
nen nicht Fakten und Daten, sondern Gefühle, Geschichten und andere Menschen. 
Lernen soll somit mit positiven Emotionen in Verbindung gebracht werden (Spitzer, 
2002). Der Autor ergänzt, dass das aufmerksame und motivierte Ausführen einer 
Handlung das Lernen weiter positiv beeinflusst.  
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4. Methodisches Vorgehen 
4.1 Beschreibung der Literaturrecherche 
Da die Fragestellung aus verschiedenen Themenbereichen besteht, führten die 
Verfasserinnen zwei systematische Literaturrecherchen durch. Einerseits wurde 
Literatur über Wahrnehmungs- und Verarbeitungsprozesse von bedeutsamen Reizen 
bei Wachkoma- und MCS-Klienten gesucht. Andererseits wurden praxisrelevante 
Studien, um den bedeutungsvollen Aspekt ergotherapeutischer Interventionen 
aufzunehmen, gesucht. 
 
Teil 1: Erfassung der Wahrnehmungs- und Verarbeitungsprozesse von 
bedeutsamen Reizen bei Klienten im Wachkoma und MCS 
Diese Literatursuche wurde vom September 2012 bis Februar 2013 in Fachzeitschrif-
ten, Fachbibliotheken, Datenbanken und dem Internet durchgeführt. Anhand der 
vorgängig definierten Keywords (Tabelle 5) fand die Recherche in den Datenbanken 
Medline via Ovid, CINAHL, OTDBASE, AMED, PsycInfo und PubMed statt.  
 
Tabelle 5  
Keywordtabelle der ersten Literaturrecherche 
Stichwörter Keywords Synonyme, Unter-/ Ober-
begriffe 
Schlagwörter 
Wachkoma vegetative state coma, coma vigil, vigilant 
coma, persistent vegetative 
state, permanent vegetative 
state, appallic syndrom, 
unresponsive wakefulness 




unawareness, disorders of 
consciousness 
MeSH: Persistent 
Vegetative State,  
CINAHL Heading: 
Persistent Vegetative 














bedeutungsvoll meaningful purposeful – 




brainmapping imaging, brain imaging, 
magnetic resonance 
imaging MRT, MRI, 
functional magnetic 

















EEG, evoked potential, 














Die beiden Hauptschlagwörter Vegetative State und Minimally Conscious State wur-
den durch den Booleschen Operator OR miteinander verknüpft. Die Stich- und 
Schlagwörter wie meaningful, brainmapping, neuroimaging, electroencephalography 
und emotions wurden in verschiedensten Kombinationen durch den Operator AND 
mit Vegetative State oder Minimally Conscious State verknüpft. Wörter, welche 
dieselben Themenbereiche beinhalten, wurden mit einem OR verknüpft. Die Volltexte 
der gesichteten Studien wurden über die Datenbanken sowie über die elektronischen 
Zeitschriften der Zürcher Hochschule für angewandte Wissenschaften [ZHAW] be-
schafft. Diejenigen, welche nicht auf diesem Weg besorgt werden konnten, wurden 
entweder über das Internet gesucht oder die Studienautoren und Dozenten der 
ZHAW per Mail angefragt. Zudem wurden die Referenzen vorhandener Literatur 
durchsucht, um über das sogenannte Schneeballprinzip* auf weitere relevante Stu-
dien zu stossen. Eine Sättigung an relevanter Literatur konnte von den Verfasserin-
nen daran festgestellt werden, dass keine neue Literatur gefunden werden konnte. 
Eine Übersicht über die relevante Literatur sowie die Kombinationen der verwende-
ten Stich- und Schlagwörter, die Datenbanken und die Trefferzahl ist der Searchhi-
story im Anhang A zu entnehmen.  
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Die in den Datenbanken und Zeitschriften gefundene Literatur wurde anhand des 
Abstracts in mögliche Hauptstudien oder relevante Hintergrundliteratur eingeteilt. Da-
nach wurden die Volltexte der möglichen Hauptstudien im Hinblick auf ihre Aussage-
kraft zur Unterstützung der Fragestellung gelesen und weiter vorselektiert. Durch die 
Ein- und Ausschlusskriterien (Tabelle 6) wurde irrelevante Literatur ausgeschlossen.  
 
Tabelle 6  
Ein- und Ausschlusskriterien der ersten Literaturrecherche 
Kategorie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien Begründung 
Alter Über 18 Jahre alte 
Menschen 
Unter 18 Jahre Kinder und Jugendliche 
zeigen ein anderes 
Betätigungsverhalten 
als Erwachsene 
Diagnose Alle Klienten befinden 
sich im Wachkoma oder 
MCS, wobei sich 
mindestens ein Klient 
oder mehr im Wach-
koma befinden muss 
Alle Klienten befinden 
sich im MCS und nie-
mand im Wachkoma 
Der Mensch im MCS 
verfügt über mehr Be-
wusstsein als der 
Mensch im Wachkoma 
Jahr Studien von 2002-2013 Studien älter als 2002 Aktualität der Ergeb-
nisse gewährleisten 
Sprache Deutsch oder Englisch Andere Sprachen als 
Deutsch oder Englisch 
aus Verständnisgrün-
den 
Inhalt Text gibt Aufschluss 
darüber, inwiefern sich 
Stimuli, welche für 
Klienten im Wachkoma 
oder im MCS bedeu-
tungsvoll sind, auf die 
Hirnaktivität oder das 
Verhalten auswirken 
Es wurden Stimuli ver-
wendet, welche keine 
Bedeutung für den 
Klienten aufweisen 
Um die Fragestellung 
beantworten zu können 




Um die Aussagekraft 
der Studie zu 
gewährleisten 
 
Bei der Auswahl der Hauptstudien wurde darauf geachtet, dass ein möglichst breites 
Spektrum abgedeckt wird, welches beschreibt, inwiefern Wachkoma- und MCS-
Klienten ihre Umwelt wahrnehmen. Daher wurden drei Studien, in denen mit 
verschiedenen Messarten gearbeitet wurde, eingeschlossen. Bei den drei  
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ausgewählten Hauptstudien handelt es sich um quantitative Studien. Diese wurden 
anhand des Formulars von Law et al. (1998) nach ihrer Qualität beurteilt. Im Anhang 
B kann die kritische Beurteilung der Hauptstudien eingesehen werden. 
 
Teil 2: Bedeutungsvolle Interventionen bei Menschen mit schwerer Hirnverlet-
zung 
Für die zweite Literaturrecherche wurden Keywords definiert (Tabelle 7). Bei dieser 
Literatursuche wurden die Datenbanken Medline via Ovid, CINAHL, OTDBASE, 
AMED, PsycInfo und OTSeeker durchsucht.  
 
Tabelle 7  
Keywordtabelle der zweiten Literaturrecherche 
Stichwörter Keywords Synonyme, Unter-
/Oberbegriffe 
Schlagwörter 
Wachkoma vegetative state coma, coma vigil, vigilant 
coma, persistent vegetative 
state, permanent vegetative 
state, appallic syndrom, 
unresponsive wakefulness 




























brain injury, severe brain 
injuries, traumatic brain 
injury, TBI, head injury, 
disorder of consciousness, 
unconsciousness, 
neurodisability 
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Behandlung intervention treatment, rehabilitation, 
early rehabilitation 






Betätigung occupation meaningful activities, activity 
of daily living 
MeSH: Activities of 
Daily Living; Quality of 
Live 
CINAHL Heading: 








bedeutungsvoll meaningful purposeful, client-centred MeSH: Patient-
Centered Care 
CINAHL Heading: 
Patient Centered Care 
 
Die Stich- und Schlagwörter wurden in verschiedensten Kombinationen in die Such-
masken der Datenbanken eingegeben und mit den Booleschen Operatoren AND und 
OR zur Erweiterung respektive Eingrenzung der Sucheresultate verknüpft. Eine 
Übersicht über die Kombinationen befindet sich ebenfalls in der Searchhistory im 
Anhang A. Da mit den Begriffen vegetative state und minimally conscious state kaum 
ergotherapeutische Literatur gefunden werden konnte, wurde die Suche mit den 
Keywords severe brain injury, unconsciousness und consciousness disorders 
erweitert. Diese wurden wiederum mit einem OR verknüpft. Zudem wurde nach cited 
articles und finding similars gesucht. Die Suche wurde zudem erweitert, indem nicht 
ausschliesslich nach ergotherapeutischer Literatur gesucht wurde, sondern ebenfalls 
Studien eingeschlossen wurden, welche einen bedeutungsvollen Ansatz verwende-
ten. Die Treffer wurden anhand des Titels und des Abstracts vorselektiert und 
anschliessend wurden die Volltexte über die Datenbanken, die elektronischen 
Zeitschriften der ZHAW, das Internet und die Autoren organisiert. Diese wurden 
wiederum auf die Ein- und Ausschlusskriterien in Tabelle 8 geprüft. 
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Tabelle 8  
Ein- und Ausschlusskriterien der zweiten Literaturrecherche 
Kategorie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien Begründung 
Alter über 18 Jahre alte Men-
schen 
unter 18 Jahre Kinder und Jugendliche 
zeigen ein anderes 
Betätigungsverhalten 
als Erwachsene 
Diagnose Klienten befinden sich 
vorzugsweise im Wach-
koma oder MCS, mög-
lich ist jedoch auch eine 
erworbene Hirnverlet-
zung 
Klienten, welche eine 







klienten wurde das Ein-
schlusskriterium auf 
Klienten mit erworbener 
Hirnverletzung erweitert 
Jahr Studien von 2002-2013 Studien älter als 2002 Aktualität der Ergeb-
nisse gewährleisten 
Sprache Deutsch oder Englisch andere Sprachen als 
Deutsch oder Englisch 
aus Verständnisgrün-
den 
Inhalt Text gibt Aufschluss 
über bedeutungsvolle 
Interventionen, welche 
sich auf die Ergothera-
pie übertragen lassen  
Es wird kein Bezug zu 
Betätigung oder Partizi-
pation hergestellt 





Resultate Sind für die ergothera-
peutische Praxis von 
Relevanz 
haben keine Relevanz 
für die ergotherapeuti-
sche Praxis 
um die Übertragbarkeit 
auf die ergotherapeuti-
sche Praxis zu gewähr-
leisten 
 
Bei der Auswahl der Hauptstudie wurde darauf geachtet, dass die Studie Aspekte 
von bedeutungsvollen Tätigkeiten oder Partizipation beinhaltet, um so den Bezug zur 
Relevanz von bedeutungsvollen ergotherapeutischen Interventionen herzustellen. Es 
handelt sich um eine qualitative Studie, welche nach Letts et al. (2007) auf ihre 
Qualität beurteilt wurde. Die kritische Beurteilung kann im Anhang B eingesehen 
werden. 
 
Um das OTPF sowie die Begriffe Partizipation und Betätigung in der Arbeit zu 
definieren, wurde in den Datenbanken mit den Begriffen participation, occupational 
therapy practice framework und occupation isoliert und in Verbindung mit Occupatio-
nal Therapy nach Literatur gesucht.  
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Da über die Theorie des Affolter-Konzeptes in den Datenbanken keine Studien zu 
finden waren, wurde in der Fachhochschulbibliothek eine unsystematische Recher-
che durchgeführt. Bücher und Fachzeitschriften wurden nach geeigneter Literatur 
durchsucht. Zur Erweiterung wurde im Internet nach geeigneten Artikeln über das 
Affolter-Konzept gesucht. Das Fallbeispiel wurde vom REHAB* zur Verfügung ge-
stellt.  
4.2 Auswahl des Occupational Therapy Practice Frameworks 
Das OTPF wurde ausgewählt, um die ergotherapeutische Sichtweise auf Betätigung 
und Partizipation in dieser Bachelorarbeit darzustellen. Die Darstellung des Gegen-
standsbereichs in der AOTA (2008) zeigt die Wichtigkeit auf, alle genannten Aspekte 
(siehe Kapitel 3.3) in die ergotherapeutische Behandlung miteinzubeziehen. Nur auf 
diese Weise kann das Ziel der Ergotherapie, Eingebundensein in Betätigung zur 
Unterstützung der Partizipation, erreicht werden (AOTA, 2008). Inwiefern sich das 
OTPF als Leitfaden für die Behandlung von Klienten im Wachkoma und MCS eignet, 
wird im Kapitel 6.1.3 diskutiert. 
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5. Zusammenfassung der Ergebnisse 
Nachfolgend werden die Hauptstudien zu einer besseren Übersicht zusammengefasst. In der Tabelle werden lediglich die für die 
Arbeit relevanten Erkenntnisse festgehalten, daher weist sie keine Vollständigkeit auf. Die detaillierten Beurteilungen der Studien 
sind dem Anhang B zu entnehmen.  
 
Tabelle 9  
Übersicht der Ergebnisse der Hauptstudien 
 Häggström und Larsson 
Lund (2008) 
Perrin et al. (2006) Owen et al. (2006) Di Stefano et al. (2012) 
Titel The complexity of 
participation in daily life: A 
qualitative study of the 
experiences of persons with 
acquired brain injury 
Brain Response to One’s 
Own Name in Vegetative 
State, Minimally Conscious 
State, and Locked-in 
Syndrome 




complex stimulation in VS 
and MCS: Preliminary 
results 
Design Phänomenologisches Design Fall-Kontrollstudie Einzelfall-Kontrollstudie Multiple Einzel-Fallstudie mit 




Nein Ja (5 Personen) Ja (34 Personen) Nein 
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 Häggström und Larsson 
Lund (2008) 




• Hirnverletzung mindestens 
drei Jahre her 
• Zwischen 18 und 65 Jahren 
• Rechtshänder 
• Aufweisen der Diagnosekri-
terien für Wachkoma, MCS 
oder LIS  
• keine Einnahme starker 
Medikamente  
• keine Mehrfachdiagnosen 
• keine auditorischen Beein-
trächtigungen 
• Vorhandensein des N20-









Es werden weder Ein-/ noch 
Ausschlusskriterien beschrie-
ben 
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 Häggström und Larsson 
Lund (2008) 
Perrin et al. (2006) Owen et al. (2006) Di Stefano et al. (2012) 
Teilnehmer n=11 
• 6 weichlich 
• 5 männlich 
• 10 hatten einen Schlaganfall 
• 1 hatte eine traumatische 
Hirnverletzung 
• Durchschnittsalter: 55 Jahre 
• Hirnverletzung im Durch-
schnitt 3 bis 6 Jahre her 
n=15 
• 3 weiblich 
• 12 männlich 
• 5 befanden sich im Wach-
koma 
• 6 im MCS 
• 4 hatten ein LIS 
• zwischen 29 und 83 Jahre 
alt 
• Glas-Coma-Scale (GCS)-
Werte zwischen 3 und 9 
n=1 
• weiblich 
• Diagnose Wachkoma 
• Seit 6 Monaten im Wach-
koma 
• 23 Jahre 
• GCS-Wert von 4 
 
n=12 
• 7 männlich 
• 5 weiblich 
• 6 befanden sich im Wach-
koma 
• 6 im MCS 
• zwischen 20 und 43 Jahren 
alt 














Wessex Head Injury Matrix 
(WHIM) 
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 Häggström und Larsson 
Lund (2008) 
Perrin et al. (2006) Owen et al. (2006) Di Stefano et al. (2012) 
Interven-
tion 
Erfassung der subjektiven 
Partizipationserfahrungen bei 
Menschen mit einer erworbe-
nen Hirnverletzung. 
Messung der Hirnaktivität in 
Bezug auf den eigenen 
Vornamen (SON) im Ver-
gleich zu beliebigen anderen 
Vornamen (OFNs) bei 
Studienteilnehmern im 
Wachkoma, MCS und LIS. 
Messung der sich aktivie-
renden Hirnareale nach 
verbalen Aufforderungen bei 




banden im Wachkoma und 
MCS während der Durchfüh-
rung von Interventionen. Es 
wurden für die Teilnehmer 
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 Häggström und Larsson 
Lund (2008) 
Perrin et al. (2006) Owen et al. (2006) Di Stefano et al. (2012) 
Ergeb-
nisse 
Die Betroffenen erläuterten 
das Gefühl von Partizipation 
zu empfinden wenn sie:  
• in Entscheidungen miteinbe-
zogen werden. 
• mental aktiv an einem Ge-
schehnis teilnehmen konn-
ten. 
• durch wertschätzende, 
respekt- und liebevolle zwi-
schenmenschliche 
Beziehungen ein Zugehörig-
keitsgefühl erleben konnten. 
Bei allen Probanden im MCS 
und bei drei von fünf Teilneh-
mern im Wachkoma konnte 
eine P3 hervorgerufen wer-
den, welcher beim eigenen 
Vornamen signifikant höher 
ausfiel, als bei den beliebigen 
Vornamen. 





nachgewiesen werden.  
Bei der Durchführung von 




beobachtet werden. Zudem 
konnte anhand des WHIM 
mehr zielgerichtetes Verhal-
ten festgestellt werden. 
 




In der Diskussion wird anhand einer kritischen Auseinandersetzung mit der Literatur 
sowie der Fallbeschreibung die praktische Anwendung des Affolter-Konzeptes hinter-
fragt. Das Literaturreview und der theoretische Hintergrund im Hauptteil der Arbeit 
bieten eine Basis für die nachfolgende Diskussion. Zudem werden die Limitationen 
der Hauptstudien aufgezeigt und diskutiert. 
6.1 Herstellung des Bezuges zur Fragestellung und zum theoretischen 
Hintergrund 
Um die der Arbeit zugrunde liegende Fragestellung zu beantworten, werden die 
Hauptkomponenten Wahrnehmung der Klienten im Wachkoma und MCS, 
bedeutungsvolle Interventionen in der Ergotherapie, das OTPF und die praktische 
Anwendung sowie die theoretische Beschreibung des Affolter-Konzeptes im 
folgenden Kapitel kritisch diskutiert. 
6.1.1 Kritische Diskussion bezüglich der Wahrnehmung von Klienten im 
Wachkoma und MCS 
Perrin et al. (2006) zeigten anhand isoliert dargebotener Reize (SON und OFN) auf, 
dass Betroffene in der Lage sind, verschiedene auditive Stimuli voneinander zu 
unterscheiden. Obwohl diese im Vergleich zur Kontrollgruppe verzögert verarbeitet 
wurden, sind die Autoren der Meinung, dass ihre Sprachverarbeitungsprozesse 
erhalten sind. Sie relativieren jedoch, dass die signifikante Erhöhung der P3 kein 
Nachweis für vorhandenes Bewusstsein darstellt, da sie davon ausgehen, dass die 
P3 auf die emotionale Bedeutsamkeit des eigenen Vornamens zurückzuführen ist. 
Die P3 wird in der Literatur hingegen als eine kontextabhängige Aufmerksamkeitslei-
stung definiert. Daher kann gesagt werden, dass es den Klienten trotz fehlendem 
Bewusstsein gelang, den Unterschied zwischen beliebigen Vornamen und dem eige-
nen wahrzunehmen. Auch Owen et al. (2006) gehen davon aus, dass Sprach-
verarbeitungsprozesse bei Menschen im Wachkoma erhalten sind. Die Übertrag-
barkeit ihrer Ergebnisse auf die Wachkomapopulation ist jedoch zu hinterfragen, da 
sie ihre Studie mit nur einer Probandin durchführten. Als die Autoren die Probandin 
im Wachkoma aufforderten, sich vorzustellen, sie wäre am Tennis spielen, wurde bei 
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der Teilnehmerin, genau wie bei der Kontrollgruppe, das supplementär motorische 
Areal6 aktiviert. Dieses Areal ist für die Bewegungsplanung und für die Organisation 
von Bewegungssequenzen zuständig (Ulfig, 2008). Dies verdeutlicht, dass die 
Teilnehmerin die Aufforderung verstand und beabsichtigte, der Anweisung nach-
zukommen. Als die Probandin von Owen et al. (2006) gebeten wurde, sich vorzu-
stellen, durch ihr eigenes Haus zu gehen, konnte Aktivität im Gyrus parahippocam-
palis, im posterioren parietalen und im lateralen prämotorischen Kortex gemessen 
werden. Auch hier aktivierten sich identische Hirnareale, obwohl diese signal-
schwächer ausgeprägt waren als bei den Gesunden. Der Gyrus parahippocampalis 
ist gemäss Ulfig (2008) mit zahlreichen anderen Strukturen an der Verfestigung von 
expliziten Gedächtnisinhalten beteiligt. Für die räumliche Vorstellung und die 
Orientierung ist der posteriore parietale Kortex zuständig (Ulfig, 2008). Der laterale 
prämotorische Kortex ist an komplexen Bewegungsabläufen der Willkürmotorik 
beteiligt (Ulfig, 2008). Werden alle an der Vorstellung, durch das Haus zu gehen, 
beteiligten Funktionen zusammengebracht, wird die Aktivität nachvollziehbar dar-
gestellt. Im Gegensatz zu Perrin et al. (2006) gehen Owen et al. (2006) aufgrund der 
intakten Gedächtnisleistungen ihrer Wachkomaprobandin davon aus, dass sie in der 
Lage war, sich selbst und ihre Umwelt bewusst wahrzunehmen. Im Gegensatz dazu 
verfügt eine Person im Wachkoma gemäss den Diagnosekriterien der Multi-Society 
Task Force (1994, zit. nach Giacino & Kalmar, 2005, S. 168) weder über Bewusst-
sein noch gelingt es ihr, adäquat auf externe Reize zu reagieren. Kotchoubey et al. 
(2002) widersprechen dieser Aussage, indem sie ausführen, dass Betroffene, welche 
nicht in der Lage sind ihr Verhalten aktiv zu kontrollieren, trotzdem kognitive 
Aufgaben lösen können. Auch halten sie fest, dass Klienten im Wachkoma und MCS 
durchaus in der Lage sind, Aspekte aus ihrer Umwelt wahrzunehmen. Im Gegensatz 
zur Studie von Owen et al. (2006) und Perrin et al. (2006) legen Di Stefano et al. 
(2012) dar, dass emotionale Stimuli bei den Betroffenen nicht nur entsprechende 
Hirnareale aktivierten, sondern auch Veränderungen im Verhalten beobachtet 
werden konnten. Sie stellten fest, dass komplexe sowie für Wachkoma- und MCS-
Klienten bedeutungsvolle Aktivitäten vermehrt Verhaltensreaktionen hervorriefen. 
Reaktionen der Betroffenen zeigen sich gemäss Zieger (1997) durch minimalste 
vegetative Veränderungen, welche äusserlich jedoch nur sehr schwer zu erkennen 
                                                
6 Der Einfachheit halber beschränken sich die Erläuterungen auf die Hirnstrukturen. Ein Bezug zu den Brodmann-
Arealen wird in diesem Kapitel nicht hergestellt. 
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sind. Demzufolge messen Aussenstehende diesen Reaktionen oft keine Bedeutung 
zu (Zieger, 1997). Di Stefano et al. (2012) heben hervor, dass für die Behandlung 
von Wachkoma- und MCS-Klienten weder die Menge noch die Intensität der Stimuli, 
sondern die emotionale und persönliche Relevanz für die Klienten eine Rolle spielt. 
 
Wie viel Menschen im Wachkoma und MCS aus ihrer Umwelt wahrnehmen, bleibt in 
der Literatur nach wie vor umstritten. Dennoch bestätigt die Mehrheit der Autoren, 
dass bei Betroffenen höhere kortikale Verarbeitung stattfindet (Bekinschtein et al., 
2004; Di Stefano et al., 2012) und Sprachverarbeitungsprozesse erhalten sind 
(Kotchoubey et al., 2002; Owen et al., 2006). 
6.1.2 Kritische Diskussion bezüglich bedeutungsvollen Interventionen in der 
Ergotherapie mit Wachkoma- und MCS-Klienten 
Die Studie von Di Stefano et al. (2012) zeigt die Wichtigkeit von bedeutungsvollem 
Handeln in der Therapie von Klienten im Wachkoma und MCS auf. Bedeutungsvolle 
Therapieinterventionen und demzufolge Partizipation können erreicht werden, indem 
Ergotherapeuten auf die individuellen Bedürfnisse, die Rollen (Cunningham et al. 
2012), die Interessen und die kulturellen sowie sozialen Hintergründe der Klienten 
Rücksicht nehmen (Munday, 2005) und sie in die Auswahl von Therapieaktivitäten 
miteinbeziehen (Häggström & Larsson Lund 2008). Häggström und Larsson Lund 
(2008) schildern anhand ihrer Befragungen, dass die Partizipationsbedürfnisse sehr 
individuell sind und von jedem Menschen subjektiv empfunden werden. Bedeutungs-
volles Handeln kann somit nur gewährleistet werden, wenn auf die im Vorhinein 
erfassten Partizipationsbedürfnisse der Klienten eingegangen wird. Die Autorinnen 
verdeutlichen, dass nicht nur das Ausführen einer bedeutungsvollen Aktivität zu 
Partizipation führt, sondern auch die aktive mentale Teilnahme am Geschehnis aus-
schlaggebend ist. Bekinschtein et al. (2004) statuieren am Beispiel eines MCS-
Betroffenen, dass sich die Amygdala wesentlich stärker aktivierte, als er die Stimme 
seiner Mutter hörte, im Vergleich zur Stimme einer fremden Person. Laut Trepel 
(2004) ist diese Hirnstruktur für das emotionale Lernen zuständig. Somit unterstützen 
die Aussagen von Hägström und Larsson Lund (2008) sowie Bekinschtein et al. 
(2004) die Theorie von Spitzer (2002), dass eine emotionale Beteiligung des Men-
schen das Lernen erheblich verbessert. Bezogen auf Klienten im Wachkoma und 
MCS bedeutet dies, dass Inhalte, welche eine gewisse innere Beteiligung bei den 
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Klienten auslösen, besser in ihrem Gedächtnis erhalten bleiben (Hofer, 2009). Daher 
kann davon ausgegangen werden, dass bedeutungsvolle Therapieinterventionen die 
Partizipation der Betroffenen erhöhen und ihnen die in der Therapie durchgeführten 
Interventionen länger im Gedächtnis bleiben, was einen positiven Lerneffekt zur 
Folge hat. Somit kann der gesamte Rehabilitationsprozess unterstützt und gefördert 
werden. 
 
Die erworbene Hirnverletzung der Studienteilnehmer von Häggström und Larsson 
Lund (2008) lag bei allen drei bis sechs Jahre zurück. Zum Zeitpunkt der Erhebung 
verfügten die Teilnehmer bereits über Kommunikationsfertigkeiten sowie einen 
gewissen Grad an Selbständigkeit. Die Übertragbarkeit der Studienergebnisse auf 
Wachkoma- und MCS-Klienten ist daher fragwürdig. Häggström und Larsson Lund 
(2008) weisen jedoch deutlich darauf hin, dass die Ergebnisse auf andere Diagnose-
gruppen übertragbar sind. Zudem gehen Munday (2005) und die International 
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)* davon aus, dass Partizipa-
tion ein Grundbedürfnis des Menschen darstellt. 
6.1.3 Kritische Diskussion bezüglich des Occupational Therapy Practice 
Frameworks 
Im Framework wird davon ausgegangen, dass das Ausführen von Betätigungen 
unser tägliches Leben strukturiert und einen wesentlichen Beitrag zu unserer 
Gesundheit und unserem Wohlbefinden leistet (AOTA, 2008). Reichel (2005) er-
gänzt, dass durch das Eingebundensein in Betätigung, Partizipation ermöglicht wird. 
Auch im zeitgenössischen Paradigma nach Kielhofner (2009) sind diese Grund-
annahmen der Ergotherapie verankert. Um einen grösstmöglichen Grad an 
Partizipation gewährleisten zu können, müssen alle Betätigungsbereiche des OTPFs, 
das heisst ADL, IADL, Erholung und Schlaf, Arbeit, Spiel, Freizeit sowie soziale 
Partizipation, berücksichtigt werden (AOTA, 2008). Das Framework beschreibt zu-
dem den Kontext und die Umwelt, deren Einbezug in die Behandlung von Klienten im 
Wachkoma und MCS sehr relevant ist. Es ist die Aufgabe des Ergotherapeuten, die 
Umwelt für den Klienten so realitätsnah wie möglich zu adaptieren. Um mit den Klien-
ten Betätigungen ausführen zu können, analysieren Ergotherapeuten unter anderem 
ihre Performanzfertigkeiten (Reichel, 2005). Fisher (2006) definiert  
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Performanzfertigkeiten als beobachtbare, konkrete und zielgerichtete Aktionen, die 
eine Person für die Ausführung einer Betätigung in ihrem täglichen Leben benötigt. 
Gemäss den Diagnosekriterien der Multi-Society Task Force (1994, zit. nach Giacino 
& Kalmar, 2005, S. 168) zeigen Klienten im Wachkoma weder zielgerichtete noch 
willentliche Reaktionen. Nach der Definition von Fisher (2006) weisen Klienten im 
Wachkoma somit keine Performanzfertigkeiten auf. Daher ist fragwürdig, inwiefern 
sich das OTPF als Grundlage für die Behandlung von Betroffenen eignet. Munday 
(2005) hingegen betont die Relevanz der Erfassung und Behandlung von 
Performanzfertigkeiten bei Klienten im Wachkoma. Zudem stellt sich die Frage, ob 
das objektive Vorhandensein von Performanzfertigkeiten die Voraussetzung für die 
Entstehung eines Partizipationsgefühls darstellt. Häggström und Larsson Lund 
(2008) erläutern, dass bereits die aktive mentale Teilnahme am Geschehnis zu 
Partizipation führt. Zieger (1997) beschreibt das covert behaviour. Dieses wird als 
inneres und für Aussenstehende kaum sichtbares Verhalten definiert, da es sich häu-
fig nur durch minimale vegetative Reaktionen äussert (Zieger, 1997). Auch die 
Ergebnisse von Di Stefano et al. (2012) zeigen, dass minimales Verhalten als Reak-
tion auf bedeutungsvolle Aktivitäten bei den Klienten im Wachkoma ausgelöst wer-
den kann. Des Weiteren wurde belegt, dass eine Verarbeitung von Sprachprozessen 
(Perrin et al., 2006; Owen et al., 2006) und eine aktive mentale Teilnahme am 
Geschehnis bei Klienten im Wachkoma und MCS möglich ist (Owen et al., 2006). 
Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass Betroffene trotz 
fragwürdiger Performanz ein Gefühl von Partizipation erleben können.  
 
Ein weiterer Diskussionspunkt stellt die Definition von Betätigung dar. In der Literatur 
besteht kein Konsens darüber. Gemäss Pierce (2001) wird Betätigung als eine Aktivi-
tät definiert, welche eine einzigartige Bedeutung im Leben einer Person einnimmt. 
Eine weitere Definition wird von Schkade und McClung (2001) geschildert: Betätigun-
gen sind Aktivitäten, die dadurch gekennzeichnet sind, dass aktiv an ihnen teil-
genommen wird, sie eine Bedeutung für die Person haben und dass aus ihnen ein 
Produkt entsteht. Laut dieser Definition ist es fragwürdig, ob bei Personen im Wach-
koma und MCS von Betätigung gesprochen werden darf. Hinojosa und Kramer (1997, 
zit. nach AOTA, 2008, S. 629) hingegen beziehen in ihre Definition die mentalen 
Fähigkeiten mit ein: “Activities that people engage in throughout their daily lives to 
fulfill their time and give life meaning. Occupations involve mental abilities and skills 
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and may or may not have an observable physical dimension”. Die Autoren erläutern 
damit, dass Betätigungen sich nicht zwingend durch beobachtbare körperliche 
Reaktionen äussern müssen. Auf Klienten im Wachkoma und MCS bezogen, ist dies 
eine wichtige Aussage. Betroffene können gemäss dieser Definition Betätigung 
ausführen, auch wenn sie nur über minimale motorische Fertigkeiten verfügen. 
Aufgrund der vielfältigen Definitionen erachten es die Verfasserinnen als wenig sinn-
voll, sich auf eine Definition aus der Literatur zu beschränken. Vielmehr sollen die 
Definitionen untereinander verglichen und kritisch hinterfragt werden.  
6.1.4 Kritische Diskussion der praktischen Anwendung des Affolter-Konzeptes 
Das im Kapitel 1 beschriebene Fallbeispiel zeigt eine geführte Sequenz nach Affolter, 
welche in der Praxis bei Wachkoma- und MCS-Klienten häufig angewendet wird. 
Beim Waschen des Gesichtes und des Oberkörpers kombiniert die Therapeutin das 
pflegerische und das therapeutische Führen nach Affolter. Von Bidder (2009) 
empfiehlt bei Klienten im Wachkoma, aufgrund der hohen Tonusverhältnisse der 
Hände, vorwiegend das pflegerische Führen anzuwenden. Das Spitalbett wird so 
verstellt, dass Herr K. während der gesamten Waschaktion eine aufrechte Sitz-
position einnimmt. Diese Position eignet sich, da Betroffene oft nicht im Stande sind, 
Lageveränderungen einzuordnen, so von Bidder (2009). Gemäss Söll und Sandner 
(2009) ist es wichtig, dem Klienten nach jedem Teilschritt Wo-Informationen zu 
vermitteln, damit der Betroffene seine Position einordnen kann (Söll & Sandner, 
2009). Die Therapeutin gibt Herrn K. vor und nach der Handlung Wo-Informationen, 
jedoch nicht währenddessen. Sie führt die Bewegungen langsam aus und spricht 
dabei nicht. Auch in der Literatur wird geschrieben, dass während dem Führen mit 
dem Klienten nicht gesprochen werden soll (Steinbach & Donis, 2011). Die Autoren 
argumentieren, dass der Klient sich während dem Führen vollumfänglich auf das 
Geschehnis und das Spüren konzentrieren soll. Würde der Therapeut jeden Teil-
schritt verbalisieren und somit mehrere Stimuli gleichzeitig geben, könnte eine Reiz-
überflutung verursacht werden (Wood, 1991, zit. nach Meyer et al., 2010, S. 727). 
Die Folge wäre, dass das Ziel des Führens, nämlich, dass der Klient die Aktivität 
versteht und ihr folgen kann, nicht gewährleistet wird. Wird der Grundsatz des 
Schweigens, von dem das Affolter-Konzept ausgeht, mit den Ergebnissen von Owen 
et al. (2006) verglichen, verliert er an Glaubwürdigkeit. Laut den Autoren kann davon 
ausgegangen werden, dass das Verbalisieren einer Handlung von Klienten im 
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Wachkoma und MCS mental aktiv verfolgt und verstanden wird. Da sie ihre 
Untersuchung nur mit verbalen Anweisungen und nicht in Kombination mit taktilen 
Reizen durchführten, können ihre Ergebnisse jedoch nicht vollkommen auf das 
Affolter-Konzept übertragen werden. Auch Di Stefano et al. (2012) unterstützen die 
Aussage von Owen et al. (2006). Die Autoren stellten fest, dass gleichzeitig gesetzte 
sensorische Reize, welche mit der Biographie der Klienten verknüpft wurden und 
daher für sie von emotionaler und persönlicher Bedeutung waren, mehr und qualitativ 
bessere Verhaltensreaktionen auslösten. Einfache pflegerische Aktivitäten zeigten 
hingegen weniger gute Resultate in Bezug auf die zu beobachtenden Verhaltens-
reaktionen (Di Stefano et al., 2012). Die Studienergebnisse zeigen somit auf, dass 
mehrere gleichzeitig gesetzte Stimuli nicht zu einer Reizüberflutung führen. 
 
Einen weiteren wichtigen Aspekt, den es zu diskutieren gilt, ist die Durchführung 
bedeutungsvoller Aktivitäten in der Anwendung des Affolter-Konzeptes. Spitzer 
(2002) beschreibt als Voraussetzungen für das Lernen die emotionale Beteiligung 
des Menschen, da Inhalte somit besser im Gedächtnis erhalten bleiben. Das Affolter-
Konzept basiert auf einem lerntheoretischen Ansatz, welcher davon ausgeht, dass 
Entwicklung und Lernen durch das Ausführen von Alltagshandlungen und gleichzeitig 
durch die Interaktion mit der Umwelt beeinflusst wird (Ehwald, 2009). Die 
Verfasserinnen dieser Bachelorarbeit fanden in keinem der gelesenen Artikel oder 
Bücher über das Therapiekonzept einen Hinweis bezüglich der persönlichen 
Bedeutung einer Aktivität. In der AOTA (2008) wird auf die Komplexität von Betäti-
gung hingewiesen. Jeder Mensch zählt andere Aktivitäten auf, die für ihn 
bedeutungsvoll sind und somit als Betätigungen gelten (AOTA, 2008). Häggström 
und Larsson Lund (2008) ergänzen, dass Betätigung und Partizipation von jedem 
Menschen subjektiv empfunden werden. Munday (2005) erläutert weiter, dass Betäti-
gung von den Rollen und Interessen sowie vom sozialen und kulturellen Hintergrund 
der Person abhängt. Daher darf nicht davon ausgegangen werden, dass eine Hand-
lung, die alltagsbezogen ist, für den Klienten eine Bedeutung hat, geschweige denn, 
eine emotionale Beteiligung auslöst. Neben der Erfassung dieser relevanten Aspekte 
(Munday, 2005) müssen auch die Gewohnheiten des Klienten evaluiert werden 
(AOTA, 2008). Das heisst, es kommt nicht nur auf die Auswahl der Aktivitäten an, 
sondern auch, ob sie den Gewohnheiten und Interessen des Klienten angepasst 
werden. Damit die Handlung für den Klienten eine Bedeutung erhält, muss sie zudem 
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in einem realen und für ihn sinnvollen Kontext durchgeführt werden. In Bezug auf das 
Fallbeispiel lässt dies viele offene Fragen. Hat das Waschen mit dem Waschlappen 
im Bett für den Klienten eine Bedeutung respektive entsprach es auf diese Weise 
seinen Gewohnheiten? Hat sich Herr K. vor der Hirnverletzung auch nass rasiert? 
Oder ist ihm der Umgang mit dem Elektrorasierer vertrauter? Gibt es die Möglichkeit, 
die Waschsituation in das Bad zu verlegen? 
6.2 Kritische Analyse der Hauptstudien 
Im folgenden Kapitel werden die Hauptstudien, angelehnt an das Beurteilungsraster 
Critical Review Form – Quantitative Studies von Law et al. (1998) respektive Critical 
Review Form – Qualitative Studies von Letts et al. (2007), auf ihre Qualität überprüft. 
 
In der Studie The complexity of participation in daily life: A qualitative study of the 
experiences of persons with acquired brain injury von Häggström und Larsson Lund 
(2008) wurde ein phänomenologisches Studiendesign angewandt, um Partizipations-
erfahrungen von Personen mit erworbenen Hirnverletzungen zu erheben. Die 
Autorinnen betrieben über den gesamten Prozess der Datensammlung und -analyse 
kein Reflexionstagebuch. Daher bleibt fragwürdig, inwiefern die individuellen 
Annahmen und Einstellungen der Autorinnen in die Studienresultate einflossen. 
Präzise Beschreibungen zum Setting der Interviews fehlen. Auch eine Beschreibung 
zu den Qualifikationen der Interviewerin und zur Gestaltung des Beziehungsaufbaus 
während der Durchführung der Interviews wird nicht gegeben. Diese Faktoren 
erschweren es dem Leser, das Vorgehen nachvollziehen zu können. Über welchen 
Zeitraum die Interviews stattfanden und welche der beiden Autorinnen die Transkrip-
tion durchführte, wird in der Studie nicht erwähnt. Die Auswahl der qualitativen 
Inhaltsanalyse sowie die Gedankenvorgänge der Autorinnen während der Analyse 
sind nicht nachvollziehbar. Zudem fand während der Datenanalyse kein Einbezug 
der Probanden statt. Diese hätten die Korrektheit der interpretierten Daten bestätigen 
können. In der Studie wird erläutert, dass aufgrund der kognitiven Einschränkungen 
der befragten Klienten möglicherweise nicht alle Erfahrungen erhoben werden konn-
ten. Eine Datensättigung wurde von den Autorinnen der Studie nicht angestrebt, wo-
durch die ganzheitliche Erforschung des Phänomens nicht gewährleistet ist.  
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In der Studie Brain Response to One’s Own Name in Vegetative State, Minimally 
Conscious State, and Locked-in Syndrome von Perrin et al. (2006) wurden klare 
Einschlusskriterien für die Auswahl der Teilnehmer definiert. Die Stichprobengrösse 
mit fünf Probanden im Wachkoma und fünf im MCS ist im Verhältnis zur Auftritts-
wahrscheinlichkeit der Krankheitsbilder eine grosse Anzahl. Die Kontrollgruppe mit 
fünf Personen repräsentiert jedoch nicht die Grösse der Patientengruppe. Somit wird 
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse vermindert. Um die Gewissheit der Diagnosen 
sicherzustellen, wurde alle zwei Monate nach den EEG-Messungen das Verhalten 
der Patientengruppe mit der Glasgow-Liège Scale (Wachkoma, MCS, LIS) und der 
JFK Coma Recovery Scale-Revised (Wachkoma, MCS) getestet. Diese Mess-
instrumente sind reliabel und valide. Die Intervention wurde detailliert beschrieben. 
Die Studie weist jedoch keine Angaben darüber auf, ob die Betroffenen während den 
EEG-Messungen sediert waren. Für die Datenanalyse verwendeten Perrin et al. 
(2006) die MANOVA. Sie begründen nicht, weshalb sie sich für diese Methode 
entschieden haben. Aus Sicht der Verfasserinnen eignet sich das Verfahren, da 
mehrere abhängige mit mehreren unabhängigen Variablen in Bezug auf ihre Signifi-
kanz verglichen wurden. Auch Perrin et al. (2006) hinterfragen einige Aspekte ihrer 
Studie kritisch. Sie sind der Meinung, dass der eigene Vorname seit der Kindheit 
eine vertraute Information darstellt und dadurch eine automatische Reaktion darauf 
stattfinden könnte. Demzufolge kann nicht davon ausgegangen werden, dass die 
Reaktion nur aufgrund der Bedeutsamkeit des Reizes erfolgte. Des Weiteren stellten 
sich die Autoren die Frage, ob zwischen der bewussten Wahrnehmung und dem 
eigenen Vornamen einen Zusammenhang besteht. Das Vorhandensein einer P3 ist 
gemäss den Autoren kein Nachweis für vorhandenes Bewusstsein. Das Auftreten der 
P3 bei Personen im Wachkoma wird vielmehr als gelegentliches Verstehen der Spra-
che und als Aufmerksamkeitsleistung interpretiert. 
 
Owen et al. (2006) definierten in der Studie Detecting Awareness in the Vegetative 
State keine Ein- und Ausschlusskriterien für die Auswahl der Probandin. Da die 
Untersuchung nur an einer Person im Wachkoma durchgeführt wurde, lassen sich 
die Ergebnisse nicht auf die allgemeine Wachkomapopulation übertragen. Die Auto-
ren begründen nicht, warum sie nur eine Probandin in die Studie einschlossen. Auch 
das Sampling der Kontrollgruppe wird nicht erläutert. Inwiefern die Kontrollpersonen 
die Klienten im Wachkoma repräsentieren, bleibt ebenfalls fragwürdig, da  
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Owen et al. (2006) keine Angaben über deren Eigenschaften machen. Zudem fehlt 
eine Beschreibung der Person, welche die Aufforderungen sprach und eine 
Erklärung, in welchem Verhältnis diese Person zur Probandin stand. Sie halten in 
ihrer Studie fest, dass die Probandin die Instruktionssätze möglicherweise nicht 
verstand, sondern nur das letzte Wort des jeweiligen Satzes wahrnahm. Ausserdem 
wird in der Studie nicht erwähnt, ob die Teilnehmerin zur Sedierung während den 
fMRT-Messungen Medikamente erhielt. Es fehlen auch Angaben über die von den 
Autoren verwendete Methode der Datenanalyse. Die Verfasserinnen gehen jedoch 
davon aus, dass sie die Bilder der fMRT-Messungen interpretierten und keine 
statistische Auswertung stattgefunden hat. Die Autoren halten in ihrer Studie keine 
Limitationen fest. 
 
In der Studie Increased behavioural responsiveness with complex stimulation in VS 
and MCS: Preliminary results von Di Stefano et al. (2012) wurde ein Multiples Single-
Case Design mit einem A-B-C-B-A Verfahren angewendet. Das gewählte Design 
erscheint angemessen, da bei jeder Intervention das Verhalten der Teilnehmer beur-
teilt wird und somit Veränderungen in ihrem Verhalten durch die verschiedenen Sti-
muli optimal erhoben werden können. Dadurch können die Häufigkeit und die Intensi-
tät der Verhaltensreaktionen mit den durchgeführten Interventionen verglichen wer-
den. Das Sample wurde nachvollziehbar beschrieben, jedoch wurde die Anzahl 
Teilnehmer nicht begründet. Es wurden 12 Probanden in die Studie eingeschlossen. 
Für das Multiple Single-Case Design ist dies eine hohe Anzahl Teilnehmer. Auch in 
Bezug zur Prävalenz entsprechen 12 Teilnehmer einem hohen Anteil der Wach-
komapopulation. Die durchgeführten Interventionen wurden detailliert beschrieben. In 
der Studie wird jedoch nicht erläutert, ob die Teilnehmer Medikamente oder parallel 
stattfindende Therapien erhielten. Diese beiden Aspekte könnten sich auf das 
Verhalten der Probanden ausgewirkt haben. Zudem beschreiben die Autoren nicht, 
ob verschiedene Schauspieler und Pflegefachpersonen im Einsatz waren und in wel-
chem Verhältnis diese zu den Probanden standen. Als Hauptlimitation der Studie 
kann die fehlende Interrater-Reliabilität* angeführt werden, was auch von Di Stefano 
et al. (2012) angemerkt wird. 
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7. Beantwortung der Fragestellung 
Aufgrund der Fragestellung dieser Arbeit 
Inwiefern wird das Affolter-Konzept den ergotherapeutischen Sichtweisen von 
Betätigung und Partizipation gerecht und eignet sich deshalb für die 
ergotherapeutische Behandlung von Klienten im Wachkoma und MCS? 
kommen die Verfasserinnen zum Schluss, dass sich das Affolter-Konzept für die 
Behandlung von Wachkoma- und MCS-Klienten eignet. Anhand von Fallbeispielen 
aus der Praxis7 konnte aufgezeigt werden, dass das Affolter-Konzept, wie in der 
Theorie beschrieben, angewendet wird. Weiter zeigen die Fallbeispiele, dass das 
Führen nach Affolter bei Klienten im Wachkoma und MCS vor allem im Bereich der 
ADL8 eingesetzt wird. Dies macht durchaus Sinn, da die Selbstversorgung für viele 
Menschen von hoher Relevanz ist. Für die Verfasserinnen bleibt jedoch fragwürdig, 
inwiefern die geführten Interaktionen nach Affolter den individuellen Gewohnheiten 
und Bedürfnissen der Klienten angepasst werden. Die Durchführung geführter 
Aktivitäten in einem realen und für den Klienten gewohnten Kontext, beispielsweise 
dem Bad im Spital oder möglicherweise zu Hause, ist Voraussetzung, um den 
Betroffenen Betätigung und Partizipation zu ermöglichen. Aufgrund des Gesundheits-
zustandes des Klienten ist dies jedoch nicht immer möglich. In diesem Fall ist es die 
Aufgabe des Therapeuten, mit den zur Verfügung stehenden Möglichkeiten, einen 
realitätsnahen und sinnvollen Kontext zu gestalten. Das bedeutet, dass der 
Therapeut für den Klienten bedeutungsvolle und gewohnte Gegenstände beispiels-
weise zu ihm ins Bett bringt, um die Aktivität mit ihm dort auszuführen. Ansonsten 
kann es sein, dass die geführte Aktivität für den Klienten nicht nachvollziehbar und 
demzufolge nicht von Bedeutung ist. Dies hat zur Folge, dass nur wenig aktive 
emotionale und mentale Beteiligung des Klienten am Geschehnis stattfindet und 
daher nicht von Partizipation gesprochen werden kann. 
 
                                                
7 Bezieht sich auf das Fallbeispiel im Kapitel 1 sowie auf Erfahrungen und Erzählungen des Fachpersonals aus 
dem REHAB, welche im Anhang C erläutert werden. 
8 Gemäss AOTA (2008) beinhaltet der Bereich ADL unter anderem folgende Aktivitäten: Duschen, An- und 
Auskleiden, Essen, Mobilität, Körperpflege wie Nägel schneiden, Rasieren oder Kämmen, Sexualität und 
Toilettenhygiene. 
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Zusammenfassend bedeutet dies, dass die Anwendung des Affolter-Konzeptes bei 
Wachkoma- und MCS-Klienten grundsätzlich sinnvoll ist. Die Form wie es angewen-
det wird, entspricht jedoch nur teilweise den ergotherapeutischen Sichtweisen von 
Betätigung und Partizipation. Das Konzept wird der ergotherapeutischen Sichtweise 
gerecht, wenn für den Klienten emotionale und bedeutungsvolle Therapieaktivitäten 
ausgewählt, diese seinen Gewohnheiten und Fertigkeiten entsprechend adaptiert, 
sowie die Umwelt realitätsnah und sinnvoll gestaltet werden. 




Abgeleitet aus den zuvor aufgeführten theoretischen Erkenntnissen können folgende 
Empfehlungen für die praktische Ausführung des Affolter-Konzeptes zur Förderung 
der Betätigung und Partizipation von Wachkoma- und MCS-Klienten abgegeben wer-
den. Die nachstehenden Vorschläge wurden von den Verfasserinnen dieser Bachelo-
rarbeit erarbeitet. Sie sind nicht vollständig und sollen anhand der individuellen 
Bedürfnisse der Klienten erweitert werden. 
 
Um Interventionen durchführen zu können, welche für die Klienten von individueller 
Bedeutung sind, muss eine ganzheitliche Erfassung, inklusive Interessen, Gewohn-
heiten und Rollen des Klienten erfolgen. Eine enge Zusammenarbeit mit den An-
gehörigen und dem gesamten interprofessionellen Behandlungsteam ist daher 
unabdingbar.  
 
Das Affolter-Konzept wird bei Klienten im Wachkoma und MCS vor allem im Bereich 
der ADL eingesetzt. Für die praktische Anwendung der Therapiemethode empfiehlt 
es sich, für die Klienten persönliche und emotional bedeutungsvolle Aktivitäten aus 
allen Betätigungsbereichen des OTPFs auszuwählen. Dazu zählen nebst den ADL, 
die IADL, Erholung und Schlaf, Bildung, Arbeit, Spiel, Freizeit und soziale Partizipa-
tion. Mögliche Beispiele dafür können zeitgenössische und altersgerechte Alltags-
handlungen, wie der Umgang mit dem Computer oder das Kleiden mit modischen 
und vertrauten Accessoires, sein. Um die ergotherapeutische Sichtweise von 
Betätigung und Partizipation im Affolter-Konzept umzusetzen, ist es zudem wichtig, 
die Ausführung von Hobbies miteinzubeziehen. Beispiele dafür sind Aktivitäten, wie 
das Hantieren mit einem Tischtennisschläger, einem Basketball, einer Hundeleine, 
das Malen eines Bildes oder das Spielen auf einer Spielkonsole. Um dem Klienten 
das Ausführen der genannten Aktivitäten zu ermöglichen, liegt es an den Ergo-
therapeuten, die Handlungen an die Performanzfertigkeiten des Betroffenen anzu-
passen. Am Beispiel der Spielkonsole wäre eine Griffverdickung am Joy-Stick eine 
sinnvolle Adaptation für Wachkoma- und MCS-Klienten. Ebenso wichtig ist, dass die 
ausgewählten Aktivitäten den Gewohnheiten des Klienten angepasst werden. 
Beispielsweise sollte eruiert werden, ob für eine Betroffene das Schminken zur 
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täglichen Körperpflege dazugehört. In diesem Fall wäre es sinnvoll, zu überdenken, 
wie diese Gewohnheit im Spitalalltag umgesetzt werden könnte. Die Umweltanpas-
sung spielt dabei ebenfalls eine wichtige Rolle. Die geführte Aktivität sollte möglichst 
nah an den gewohnten Kontext der Klienten angepasst werden. Am Beispiel des 
Schminkens würde dies bedeuten, dass man die Betroffene im Bad vor dem Spiegel 
schminkt. Ist dies aufgrund des Gesundheitszustandes der Klientin nicht umsetzbar, 
sollte der Kontext während der geführten Aktivität im Bett so realitätsnah wie möglich 
gestaltet werden. Die Wahrnehmungsverarbeitung der Klienten in Bezug auf das 
Geschehnis, den Raum und sich selbst kann durch regelmässiges Vermitteln von 
Wo- und Was-Informationen unterstützt werden. Aufgrund neuster Studienerkennt-
nisse empfiehlt es sich, auszuprobieren, wie der Klient auf verbale Erklärungen wäh-
rend der Durchführung einer bedeutungsvollen Aktivität reagiert. Möglicherweise 
kann dadurch das Verständnis für das Geschehnis gefördert werden.  
 
Bei der Umsetzung der neuen Erkenntnisse sind die Grenzen des praktischen Allta-
ges nicht ausser Acht zu lassen. Klienten im Wachkoma befinden sich in einem 
instabilen gesundheitlichen Zustand. Dadurch müssen die Möglichkeiten der Umset-
zung bei jedem Klienten individuell abgeschätzt werden. Personelle, zeitliche und 
finanzielle Faktoren stellen allenfalls weitere Grenzen für die Umsetzung der 
Empfehlungen dar. Für die Verfasserinnen wäre es spannend, zu erfahren, aus wel-
chen Gründen gewisse Ansätze in der Praxis nicht umgesetzt werden. 




Aus Sicht der Verfasserinnen weist die Bachelorarbeit folgende Einschränkungen 
auf: 
 
Tabelle 10  
Limitationen der Bachelorarbeit 
Themen Erklärung 
Primärliteratur Zum Thema Wachkoma und MCS konnte kaum ergotherapeutische 
Primärliteratur gefunden werden. Um die ergotherapeutische Sicht-
weise von Betätigung und Partizipation darzustellen, wurden des-
halb Studien mit hirnverletzten Personen, welche sich nicht im 
Wachkoma oder MCS befanden, eingeschlossen. 
Auch zum Affolter-Konzept konnte kaum Primärliteratur gefunden 
werden. Daher stützten sich die Verfasserinnen auf Sekundär- und 
Tertiärliteratur. 
Übertragbarkeit Um herauszufinden, wie das Affolter-Konzept in der Praxis zur 
Anwendung kommt, wird in der Bachelorarbeit auf eine Fall-
beschreibung sowie Erzählungen von Fachpersonen aus dem 
REHAB zurückgegriffen. Die Übertragbarkeit auf die allgemeine 
Anwendung des Affolter-Konzeptes bei Klienten im Wachkoma und 
MCS ist dadurch nicht gewährleistet. 
Krankheitsbilder Da sich die Literatur oft auf das Wachkoma und das MCS bezieht, 
wurden die verschiedenen Krankheitsbilder in der Arbeit nicht unter-
schieden. Für die Umsetzung in die Praxis fehlen somit differen-
zierte Angaben zur Behandlung der einzelnen Krankheitsstadien. 
Empfehlungen Die Empfehlungen für die praktische Anwendung des Affolter-
Konzeptes wurden allgemein und nicht konkret oder spezifisch 
formuliert. 
In dieser Bachelorarbeit werden keine Empfehlungen abgegeben 
wie die Rollen, Gewohnheiten, Interessen und Bedürfnisse der 
Klienten im Wachkoma und MCS erfasst werden. Dies ist jedoch 
Voraussetzung, um die ergotherapeutische Sichtweise von Betäti-
gung und Partizipation in der Behandlung umzusetzen. 





Solange keine einheitliche Definition von Wahrnehmung besteht, ist 
es schwierig zu beurteilen, wie viel Klienten im Wachkoma und 
MCS wahrnehmen und demzufolge konkrete Empfehlungen für die 
Praxis abzugeben. 
Fallbeispiel Herr K., der Klient im Fallbeispiel, befand sich zum Zeitpunkt der 
beschriebenen Therapiesequenz im MCS und nicht mehr im Sta-
dium des Wachkomas.  
Studienbewertungen Die mangelnde Erfahrung der Verfasserinnen mit Studienbewertun-
gen könnte zu geringfügigen Fehlern in der Beurteilung geführt 
haben. 
 




Klienten im Wachkoma und MCS nehmen wesentlich mehr wahr als bisher 
angenommen wurde. Für das Affolter-Konzept bedeutet dies, dass die Form, wie es 
bei Wachkoma- und MCS-Klienten in der Praxis angewendet wird, überdacht werden 
sollte. Um der ergotherapeutischen Sichtweise von Betätigung und Partizipation ge-
recht zu werden, sollten sich die Interventionen nicht auf die ADL beschränken. Viel-
mehr müssten die Interessen der Klienten aus allen Betätigungsbereichen des 
OTPFs in die Therapie nach Affolter miteinbezogen werden. Wird die für den Klien-
ten bedeutungsvolle Aktivität in einen realen, sinnvollen und für ihn gewohnten Kon-
text eingebettet, nimmt die Komplexität der Intervention zu. Dies hat zur Folge, dass 
die geführte Handlung für den Klienten einen Sinn ergibt, nachvollziehbar wird und 
dadurch ein Lerneffekt stattfindet. Durch die Zunahme der emotionalen Beteiligung 
des Klienten am Geschehnis, wird der Lerneffekt weiter gesteigert. Die Verknüpfung 
aller genannten Faktoren ermöglichen Klienten im Wachkoma und MCS zu partizipie-
ren. 
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Klienten im Wachkoma und MCS, 
entgegen den bisherigen Annahmen des Affolter-Konzeptes, komplexe Informationen 
verarbeiten können, sofern diese für sie bedeutungsvoll und nachvollziehbar sind 
sowie eine emotionale Beteiligung stattfindet. Der lerntheoretische Ansatz, von dem 
das Affolter-Konzept ausgeht, kann somit durch die zeitgenössische Theorie des 
emotionalen Lernens nach Spitzer (2002) ergänzt werden. Diese Erkenntnisse könn-
ten zu einer Erweiterung der Anwendungsform des Affolter-Konzeptes in Bezug auf 
Bedeutsamkeit, Sinnhaftigkeit und Emotionalität verhelfen. Was zur Folge hätte, dass 
das Affolter-Konzept der ergotherapeutischen Sichtweise von Betätigung und 
Partizipation gerecht werden würde. 
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11. Empfehlungen an die Forschung 
Bisher gibt es keine ergotherapeutischen Studien, welche die Effektivität des 
klientenzentrierten Ansatzes bei der Behandlung von Wachkoma- und MCS-Klienten 
untersuchten. Damit im Besonderen die Betätigung und Partizipation dieser Klienten-
gruppe unterstützt werden kann, sind quantitative Forschungen unumgänglich. Wei-
tere ergotherapeutische Forschung in der Behandlung von Klienten im Wachkoma 
und MCS wäre wünschenswert, um die Rolle der Ergotherapie zu festigen.  
 
Über die Anwendung des Affolter-Konzeptes bei Klienten im Wachkoma und MCS 
gibt es derzeit kaum Evidenzen. Es wird empfohlen, die Anwendungsform des 
Konzeptes zu überdenken und an die neusten Erkenntnisse der Neurowissenschaft 
anzupassen. 
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A-B-C-B-A ist ein gängiges Verfahren bei Einzelfall-Studien (Law et al., 1998). Es 
werden drei verschiedene Interventionen angewendet, wobei die Interventionen A 
und B vor und nach der Intervention C durchgeführt werden. 
 
Abstract 
„Wertfreie, gekürzte und präzise Darstellung eines Originaltextes“ (Ruhmann & 
Panfil, 2011, S. 226). 
 
Affolter-Konzept 
Eine Therapiemethode, die auf dem von Felicie Affolter erarbeiteten Entwicklungs-
modell basiert (Mäder, 2010). Das Affolter-Konzept verfolgt das Ziel, durch gespürte 
Auseinandersetzungen mit Person und Umwelt in Alltagsgeschehnissen zu lernen 
(Hofer, 2009).  
 
Affolter-Konzept, Pflegerisches Führen 
Im Gegensatz zum therapeutischen Führen, führt der Therapeut mit dem Klienten 
eine Handlung durch, ohne dabei die Hände des Betroffenen miteinzubeziehen 
(Hofer, 2009). Es eignet sich für Menschen mit schweren zerebralen Schäden und 
starken Bewegungseinschränkungen (Steinbach & Donis, 2011).  
 
Affolter-Konzept, Therapeutisches Führen 
Der Therapeut führt die Hände des Klienten bei einer Alltagshandlung. Merkt der 
Therapeut während dem Führen, dass der Klient den Teilschritt übernimmt, lässt er 
ihn selbständig bis zu dem Punkt handeln, an dem der Klient nicht mehr weiter weiss 
(Steinbach & Donis, 2011). Es eignet sich für Personen, die schon etwas Eigenaktivi-
tät haben (Steinbach & Donis, 2011).  
 
Affolter-Konzept, Was-Informationen 
Durch Was-Informationen werden dem Klienten die Ursache und Wirkung eines 
Geschehnisses vermittelt (Mäder, 2010). Es wird nach taktilen Informationen gesucht, 
indem der Therapeut durch wenig Druck und feine Bewegungen des Körperteils des 
Klienten die Unterlage oder das Objekt spürt (Steinbach & Donis, 2011). So erhält 
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der Klient das Verständnis dafür, was mit ihm passiert und kann das Vorgehen 
nachvollziehen (Söll & Sandner, 2009) 
 
Affolter-Konzept, Wo-Informationen 
Wo-Informationssuche hilft dem Klienten die Position seines Körpers in Bezug zum 
Raum zu spüren (Mäder, 2010). Der Therapeut geht dabei so vor, dass er durch 
kleine Bewegungen am Gesäss die Aufmerksamkeit des Gehirns auf die Position 
lenkt (Söll & Sandner, 2009).  
 
Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) 
Engl. activities of daily living 
Aktivitäten, welche darauf ausgerichtet sind, sich selber zu sorgen (AOTA, 2008). 
ADL stellen ein menschliches Grundbedürfnis dar und leisten einen Beitrag zum 
Wohlbefinden. Im OTPF (AOTA, 2008) werden sie in folgende Kategorien aufgeteilt: 
Baden/Duschen, Blasen-/Darm-Management, Anziehen, Essen, funktionelle Mobilität 




Engl. activity demands 




Degenerative Hirnerkrankung mit progredienter Demenz (Pschyrembel, n.d.). 
 
American Occupational Therapy Association (AOTA) 
Die AOTA, die amerikanische Berufsorganisation, setzt sich für die Interessen und 
Anliegen der Ergotherapeuten ein und stellt die Qualität der Ergotherapie sicher 
(American Occupational Therapy Association, n.d.). 
 
Autonomie 
Autonomie wird mit Selbständigkeit und Unabhängigkeit übersetzt (Reuter, 2005). 
 




Betätigung wird als eine Aktivität definiert, welche eine einzigartige Bedeutung im 
Leben einer Person darstellt (Pierce, 2001). 
 
Betätigungsbereiche 
Engl. areas of occupation 
„Verschiedene Arten von Lebensaktivitäten, in denen sich Menschen einbin-
den ...“ (Reichel, 2005, S. 90). Gemäss AOTA (2008) umfassen diese Aktivitäten des 
täglichen Lebens (ADL), Instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL), 




„Beinhaltet Wahrnehmung (teilweise oder vollständige) der Umwelt oder aktive Befol-
gung einer Aufforderung“ (Pschyrembel, n.d.). 
 
Bobath-Konzept 
Ein Therapieansatz, welcher unter anderem im ergotherapeutischen Fachgebiet der 
Neurologie angewendet wird. Das Konzept basiert auf einem problemlösenden An-
satz. Er eignet sich für die Befundaufnahme und die Behandlung von Menschen, die 
in ihrer Handlungsfähigkeit, Bewegung und posturaler Kontrolle eingeschränkt sind 
(Pickenbrock & Lyncker, 2009). 
 
Brodmann-Areale 
„Fortlaufend nummerierte Gebiete des zerebralen Kortex“ (Pschyrembel, n.d). 
 
Chorea Huntington 
„Extrapyramidales Syndrom mit regellosen, plötzlich einschießenden, unwillkürlichen 
und häufig asymmetrischen Muskelkontraktionen mit Bewegungseffekt (Hyperkine-
sen), die vor allem an den distalen Extremitäten auftreten und in der Regel im Schlaf 
verschwinden“ (Pschyrembel, n.d). 
 
Covert behaviour 
Stellt ein inneres Verhalten der Menschen im Wachkoma dar, dessen Anzeichen für 
Aussenstehende kaum erkennbar sind, da es sich häufig nur durch minimale vegeta-
tive Reaktionen äussert (Zieger, 1997). 
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Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 
Eine seltene Erkrankung des Nervensystems. Durch Ablagerungen eines Proteins im 
Gehirn und Rückenmark kommt es zu Gewebeveränderungen und Absterben von 
Nervenzellen. Die Krankheit tritt meistens sporadisch auf, ohne dass eine Ursache 
identifiziert werden kann. Zu Beginn der Erkrankung treten unter anderem Gedächt-
nis-, Konzentrations- und Merkfähigkeitsstörungen auf. Im Verlauf der Erkrankung 




„Gruppe von Erkrankungen mit ähnlichen Symptomen, die nach den Untersuchungs-
ergebnissen wahrscheinlich sind und aus denen die eigentliche Diagnose 
ausgewählt werden muss“ (Brockhaus-Enzyklopädie, n.d.). 
 
Elektroenzephalografie (EEG) 
Durch das Anbringen von Elektroden am Kopf des Klienten kann anhand dieser 
Aufzeichnungsmethode die Hirnaktivität gemessen werden (Behrends et al., 2010). 
Die EEG-Wellen zeigen jeweils ein anderes Bild, wenn die Versuchsperson schläft, 
die Augen geöffnet respektive geschlossen hält oder wenn ein spezifischer Reiz ge-
setzt wird (Behrends et al., 2010).  
 
Empathie 
Bereitschaft, sich in andere Menschen sowie in ihre Gefühls- und Stimmungslage 
hineinzuversetzten (Brockhaus-Enzyklopädie, n.d.). 
 
Epidemiologie 
„Wissenschaftszweig, der sich mit der Verteilung von Krankheiten und deren 
physikalischen, chemischen, psychischen und sozialen Determinanten und Folgen in 
der Bevölkerung befasst“ (Pschyrembel, n.d). 
 
Ereigniskorrelierte Potentiale (EKP) 
Engl. evoked responsive potential (ERP) 
Auch evozierte Potentiale genannt. Sie lassen sich sich laut Birbaumer und Schmidt 
(2003) vor, während oder nach einem Ereignis oder einem gesetzten Reiz anhand 
eines Elektroenzephalogramms messen. Die Kombination EEG und EKP misst, nach 
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wie vielen Millisekunden ein Reiz im Gehirn des Klienten verarbeitet wird (Birbaumer 
& Schmidt, 2003). 
 
Ergotherapie, Ergotherapeut 
Engl. occupational therapy 
„Ergotherapie stellt die Handlungsfähigkeit des Menschen in den Mittelpunkt. Sie 
trägt zur Verbesserung der Gesundheit und zur Steigerung der Lebensqualität bei. 
Sie befähigt Menschen, an den Aktivitäten des täglichen Lebens und an der Gesell-




Feststellung, inwiefern die angestrebten Ergebnisse erreicht wurden. Messinstru-
mente werden eingesetzt, um zukünftige Handlungen mit dem Klienten zu planen 
und das Behandlungsprogramm zu überprüfen (Reichel, 2005).  
 
Erworbene Hirnverletzung 
Fasst alle Krankheitsbilder zusammen, bei denen es zu funktionellen und/oder 





Im Behandlungsprozess des OTPFs stellt das Erfassen der Betätigungsgeschichte 
und -erfahrungen des Klienten der erste Schritt der Evaluation dar. Dies beinhaltet 
das Fragen nach Mustern im Alltag, Interessen, Werte und Bedürfnissen. Zudem 
werden die Probleme und Anliegen des Klienten in Bezug auf seine Betätigungs-
ausführung identifiziert. In einem zweiten Schritt werden die Ressourcen und die 
Schwierigkeiten des Klienten spezifischer analysiert. Die gegenseite Beeinflussung 
der Performanzfertigkeiten, Performanz-Muster, Kontexte, Aktivitätsanforderungen 
und Klientenfaktoren werden dabei berücksichtigt (Reichel, 2005).  
 
Evidenzbasiert, Evidenz 
Evidenz sind einerseits Beweise und Ergebnisse aus der Forschungsliteratur, 
andererseits aber auch klinische Erfahrungen. Die evidenzbasierte Praxis ist, wenn 
die Evidenz auf die individuelle Situation des Klienten abgestimmt wird (Page, 2007). 
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Fertigkeiten der Emotionsregulation  
Engl. emotional regulation skills  
Handlungen oder Verhalten, die der Klient benutzt, um Gefühle zu identifizieren, 
kontrollieren oder ausdrücken (AOTA, 2008). 
 
Fertigkeiten, kognitive  
Engl. cognitive skills  
Handlungen oder Verhalten, die ein Klient benutzt, um seine Performanz in einer 
Aktivität zu planen und zu kontrollieren (AOTA, 2008). 
 
Fertigkeiten, motorische-praktische  
Engl. motor and praxis skills  
Handlungen oder Verhalten, die jemand benötigt, um Bewegungen auszuführen, Ob-
jekte zu handhaben und mit Kontext und Umwelt zu interagieren. Praktische Fertig-




Engl. sensory - perceptual skills  
Handlungen oder Verhalten, die ein Mensch braucht, um sensorische Eindrücke zu 
lokalisieren, identifizieren und darauf zu reagieren. Sensorik und Perzeption 
funktionieren mit den verschiedenen Sinneskanälen: visuell (sehen), auditiv (hören), 
propriozeptiv (Wahrnehmung des eigenen Körpers im Raum), taktil (fühlen), olfakto-




F.O.T.T. ist die Abkürzung für Therapie des Fazio-Oralen Trakts sowie für den engli-
schen Begriff Face and oral Tract Therapy. Die F.O.T.T. ist ein Konzept zur Behand-
lung von neurologisch bedingten Schluckstörungen (Dysphagien), beeinträchtigtem 
Ausdrucksvermögen des Gesichtes und nonverbaler Kommunikationsmöglichkeiten 
eines Klienten. Das Konzept wird von Ergo- und Physiotherapeuten, Logopäden, 
Pflegenden und Ärzten angewendet (Gratz, 2009). 
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Fragile Suisse 
Schweizerische gemeinnützige Vereinigung, welche Menschen mit einer Hirnverlet-
zung, Angehörigen und Fachpersonen Unterstützung bietet (Fragile Suisse, n.d.).  
 
Funktionelle Magnetresonanztomographie (fMRT) 
Methode zur Feststellung welche Hirnregion aufgrund eines bestimmten Reizes akti-
viert wird (Birbaumer & Schmidt, 2003). 
 
Gehirnhautentzündung 
Hirnhautentzündung wird in der medizinischen Sprache mit Meningitis übersetzt und 
ist eine Entzündung der Hirnhäute. Sie ist durch verschiedene Erreger (Bakterien, 
Viren oder Pilze), autoimmunologisch, physikalisch (Strahlenexposition) oder durch 
Krebszellen bedingt (Brockhaus-Enzyklopädie, n.d.). 
 
Gehirntumor  
„Vom Gehirn oder den Hirnhäuten ausgehendes krankhaftes Zellwachstum innerhalb 
der Schädelhöhle“ (Brockhaus-Enzyklopädie, n.d.). 
 
Herzinfarkt 
Vollständiger oder unvollständiger Zelltod im Bereich des Herzmuskels durch eine 
Blutunterversorgung. Die Ursache ist meistens ein Verschluss der Herzkranzarterie 
mit oder ohne zusätzliche Thrombose. Auch Krämpfe in den Koronargefässen, 
Embolien oder allergisch bedingte Ödeme im Koronarsystem können zu einem 
Herzinfarkt führen (Brockhaus-Enzyklopädie, n.d.). 
 
Hirnblutung 
In der Fachsprache wird die Hirnblutung mit intrazerebraler Blutung übersetzt. Ge-
mäss Huch und Jürgens (2007) ist es eine Einblutung in den Schädelinnenraum 
beziehungsweise in das Hirngewebe. Es stellt eine lebensbedrohliche Krankheit dar, 
da jede stärkere Blutung einen starken und raschen Druckanstieg im Gehirn bewirkt. 
Es wird als häufige Ursache für Schlaganfälle angesehen (Huch & Jürgens, 2007). 
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Hirnstammreflexe 
„Der Begriff Hirnstammreflex ist eine Sammelbezeichnung für alle Reflexe, die im 
Stammhirn auf die zu den Effektorganen ziehenden Hirnnerven umgeschaltet wer-
den. Im Einzelnen sind dies, der vestibulookuläre Reflex (VOR), der Kornealreflex, 
der Pupillenreflex, der Trachealreflex (Hustenreflex) und der Pharyngealreflex 
(Würgereflex)“ (Enzyklo Online Enzyklopädie, n.d.). 
 
Höhere kortikale Funktionen 
Die Grosshirnrinde, auch Kortex genannt, ist gemäss Behrends et al. (2010) für die 
höheren Funktionen, zu denen unter anderem die Sprache, das Bewusstsein, das 
Gedächtnis, die Willkürmotorik und die Emotionen gehören, zuständig. 
 
Instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL) 
Engl. instrumental activities of daily living 
Aktivitäten, um das tägliche Leben zu Hause und in der Gesellschaft zu unterstützen 
(AOTA, 2008). Sie werden in folgende Bereiche kategorisiert: Versorgen von Mit-
menschen, Tierpflege, Versorgen eines Kindes, Kommunikationsmanagement, 
Fortbewegung im Verkehr, Finanzmanagement, Gesundheitsprävention und -erhalt, 
Haushalt, Einkaufen und Teilhabe an religiösen Aktivitäten (AOTA, 2008).  
 
Interprofessionell, Interprofessionalität 
Die Zusammenarbeit verschiedener Professionen/Berufe, beispielsweise Ergothera-
pie, Physiotherapie, Pflegende und Ärzte, dar (Schroeder, 2009). 
 
Interrater-Reliabilität 
Stellt die Höhe der Übereinstimmungen der Einschätzungsergebnisse bei unter-
schiedlichen Beobachtern dar. 
 
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)  
Ist eine Klassifikation von Gesundheit und gesundheitsbezogenen Faktoren. Sie ist 
unterteilt in die Körperfunktionen und -strukturen, die Aktivitäten und Partizipation 
sowie die Umweltfaktoren (WHO, 2001). 
 




„Ein Plan, der die unternommenen Handlungen leiten wird und der in Zusammenar-
beit mit dem Klienten entwickelt wird. Er basiert auf ausgewählten Theorien, Bezugs-
rahmen und Evidenz“ (Reichel, 2005, S. 72).  
 
Intoxikation 
Intoxikation ist das Synonym für Vergiftung. Es ist eine „Erkrankung infolge Einwir-
kung gesundheitsschädigender Stoffe“ (Brockhaus-Enzyklopädie, n.d.). 
 
Inzidenz 
„Gibt die Zahl der Neuerkrankten pro Zeitraum ... an“ (Reuter, 2004, S. 1036). 
 
Klientenfaktoren 
Engl. client factors 
Innewohnende Faktoren, welche die Performanz des Klienten beeinflussen. Die 
Klientenfaktoren beinhalten die Körperfunktionen und -strukturen (Reichel, 2005). 
 
Klientenzentriert, Klientenzentrierung 
„Klientenzentrierung heisst, dass die Therapeutin den Klienten in seiner Einzigartig-
keit respektiert. Sie versucht die Klientenperspektive zu erfassen, indem sie ihn und 
seine Erfahrungen im therapeutischen Prozess im Mittelpunkt der Intervention sieht. 
Ihr therapeutisches Handeln ist auf die Sicht des Klienten, auf sein Handeln, sein 
Denken und Fühlen eingestellt“ (Habermann, 2009, S. 3). 
 
Kognition 
Sammelbezeichnung für Prozesse, die mit der Wahrnehmung, dem Gedächtnis, dem 




„Ein Zustand kompletter Nichtansprechbarkeit und Reaktionslosigkeit auf starke 
Außenreize wie auch auf Schmerzreiz verstanden“ (Zieger, 2004b, S. 274). Zudem 
ist im Gegensatz zum Wachkoma keine Spontanatmung und kein Schlaf-/Wachrhyth-
mus vorhanden und die Augen bleiben geschlossen (Zieger, 2004b).  
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Kommunikations- und Interaktionsfertigkeiten (KIF) 
Engl. communication and social skills  
Handlungen oder Verhalten, die eine Person verwendet um mit anderen Personen zu 
kommunizieren und mit der Umwelt zu interagieren (z.B. Mimik, Gestik, Zusammen-




„Kontext bezieht sich auf eine Vielzahl von miteinander zusammenhängenden 
Bedingungen innerhalb des Klienten und ihn umgebend, die seine Performanz 
beeinflussen. Diese Kontexte können kulturell, physisch, sozial, persönlich, spirituell, 
zeitlich und virtuell sein“ (Reichel, 2005, S.69). 
 
Kontext, kulturell  
Engl. cultural context  
Der kulturelle Kontext beinhaltet Bräuche, Glauben, Aktivitätsmuster, Verhaltensstan-
dards und Erwartungen der Gesellschaft, in der der Klient lebt (AOTA, 2008). 
 
Kontext, personell 
Engl. personal context 
Der personelle Kontext bezieht sich auf das Alter, Geschlecht, den sozioökonomi-
schen Status und Ausbildungsstand des Klienten (AOTA, 2008).  
 
Kontext, temporal 
Engl. temporal context 
Unter dem temporalen Kontext wird im OTPF der zeitliche Aspekt einer Betätigung 
verstanden. Es beinhaltet einerseits den Rhythmus, die Dauer, das Tempo und die 
Abfolge einer Aktivität. Andererseits aber auch die Tageszeit, die Jahrezeit oder den 
Lebensabschnitt, in welchem eine Betätigung ausgeführt wird (AOTA, 2008).  
 
Kontext, virtuell 
Engl. virtual context 
Mit dem virtuellen Kontext ist die Umgebung gemeint, in der die Kommunikation über 
ein bestimmtes Medium verläuft. Das heisst, das Schreiben einer SMS oder einer 
Email sowie das Telefonieren (AOTA, 2008).  
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Kontrakturenprophylaxe 
Massnahmen, die zur Vorbeugung oder Verhinderung von Kontrakturen sind. Eine 
Kontraktur ist eine dauerhafte Verkürzung eines Muskels, die zu Funktions- und 
Bewegungseinschränkungen in den Gelenken führt (Pschyrembel, n.d). 
 
Körperfunktionen 
Engl. body functions 
Bezeichnen die physiologischen Funktionen des Körpersystems (WHO, 2001, zit. 
nach Reichel, 2005, S.70). Sie werden nach dem ICF in verschiedene Bereiche 
kategorisiert (WHO, 2001, zit. nach AOTA, 2008, S. 635).  
 
Körperstrukturen 
Engl. body structures 
Die Körperstrukturen sind „anatomische Teile des Körpers wie Organe, Glieder und 
deren Bestandteile“ (WHO, 2001, zit. nach Reichel, 2005, S.70). Sie werden nach 
dem ICF in verschiedene Bereiche kategorisiert (WHO, 2001, zit. nach AOTA, 2008, 
S. 637).  
 
Locked-in Syndrom 
Eine beinahe vollständige Körperlähmung mit intaktem Bewusstsein, wobei die 




„Verstopfung einer Lungenarterie durch einen verschleppten Blutpfropf (Thrombus), 
meist aus dem Bereich der Schenkel- und Beckenvenen, seltener durch Luft, 
Fetttröpfchen oder Fremdkörper“ (Brockhaus-Enzyklopädie, n.d.). 
 
Minimally Conscious State (MCS) 
Dt. minimaler Bewusstseinszustand 
Gemäss Giacino und Kalmar (2002) nehmen Menschen im MCS, im Unterschied zu 
jenen im Wachkoma, sich selbst und ihre Umwelt minimal aber eindeutig wahr. Die 
Autoren nennen folgende Kriterien, von denen eines oder mehrere reproduzierbar 
oder anhaltend vorhanden sein müssen, damit ein MCS diagnostiziert werden kann: 
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befolgen von einfachen Anweisungen, verbale oder nonverbale Ja/Nein-Antworten, 




Eine Erkrankung des Zentralnervensystems. Als Ursache scheinen genetische 
Faktoren und Visuserkrankungen in der frühen Kindheit zu sein, ????????????????????
??????????????ä??????ü??????Brockhaus-Enzyklopädie, n.d.). 
 
Neuroplastisches Potenzial/ Neuroplastizität 
Das Gehirn ist nicht statisch, sondern passt sich den Bedingungen und Gegebenhei-
ten an. Neuroplastizität bezeichnet demzufolge „die Anpassungsvorgänge im Zentral-
nervensystem an die Lebenserfahrung eines Organismus“ (Spitzer, 2002, S. 94). 
 
Occupational Therapy Practice Framework (OTPF) 
Das Framework bietet einen Rahmen, um den ergotherapeutischen Beitrag zur 
Förderung der Gesundheit und Partizipation durch das Eingebundensein in Betäti-
gung darzustellen (AOTA, 2008). 
 
P3  
Die P3 wird als Aufmerksamkeitsleistung beschrieben und tritt immer nach aufgaben-
relevanten Reizen auf, sofern dieser nicht der vorher aufgebauten Erwartung 
entspricht (Birbaumer & Schmidt, 2003). Die neu eintretenden Reize werden mit der 
Erwartung verglichen. Wird festgestellt, dass der angekommene Reiz nicht dieser Er-
wartung entspricht, muss diese korrigiert werden. Dies wird von Birbaumer und 
Schmidt (2003) als Löschungsprozess beschrieben und als P3 definiert. 
 
Parkinson 
„Extrapyramidales Syndrom mit Störung der willkürlichen und unwillkürlichen 
Bewegungen infolge Degeneration dopaminerger Neurone in der Substantia nigra“ 
(Pschyrembel, n.d). 
 




„To take part in or become involved in an activity; the state of sharing in common with 
others; and the act or state of receiving or having part of something“ (Simpson & 




Die Performanz in Bezug auf Betätigung ist die „Auswahl, Organisation und Durch-
führung von Betätigungen/ Handlungen/ Beschäftigungen bzw. von Aktivitäten und 
Aufgaben in Interaktion mit dem Umfeld“ (Enothe, 2007, zit. nach Weise et al., 
2011, S. 8). 
 
Performanzfertigkeiten 
Engl. performance skills 
„Fertigkeiten sind kleine Einheiten der Performanz [und] beobachtbare Elemente von 
Handlung, die implizite funktionale Ziele/Zwecke haben“ (Fisher & Kielhofner, 1995, 
zit. nach Reichel, 2005, S. 67).  
 
Performanz-Muster 
Engl. performance patterns 
„Gewohnheiten, Routinen und Rollen, die von einer (Einzel)Person angenommen 




„Prävalenz gibt die Zahl der Erkrankten zu einem bestimmten Zeitpunkt an“ (Reuter, 
2004, S. 1036). 
 
REHAB 
„Das REHAB Basel ist ein Zentrum für die hochspezialisierte Behandlung und Reha-
bilitation von querschnittgelähmten und hirnverletzten Menschen nach Unfall oder 
Erkrankung“ (REHAB, n.d., Abs 1). Das REHAB verfügt als einzige Einrichtung in der 
Schweiz über eine Wachkoma-Station (REHAB, n.d.). 
 
Reproduzierbar 
Das Synonym für reproduzierbar ist wiederholbar (Munzinger, n.d.). 
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Retikuläres System 
Das retikuläre System umfasst einen Teil des Hirnstammes und des Thalamus 
(Majerus, Gill-Thwaites, Andrews & Laureys, 2005). Es regelt die Wach- respektive 
Schlafphasen und die Selbstwahrnehmung sowie die Wahrnehmung der Umwelt 
(Plum & Posner, 1980).  
 
Schädel-Hirntrauma 
Starke Gewalteinwirkung auf den Schädel mit Gehirnbeteiligung durch beispiels-
weise Unfälle oder Stürze (Ott-Schindele, 2009).  
 
Schlaganfall 
„Der plötzliche Ausfall von Hirnfunktionen (z. B. halbseitige Lähmung, Sehstörung) 
aufgrund einer zu geringen Durchblutung des Hirngewebes durch den Verschluss 
der das Gehirn versorgenden Schlagadern ..., durch eine Blutung in das Gehirnge-
webe ... oder eine Blutung in die Hirnhaut“ (Brockhaus-Enzyklopädie, n.d.). 
 
Schneeballprinzip 
In der Methodik werden aus bereits gefundenen Studien die Literaturverzeichnisse 
nach weiterer für die Arbeit relevante Literatur durchsucht (Ridley, 2008). 
 
Semantische Prozesse, Semantik 
Der aktive Teil der Sprachwahrnehmung misst den Reizen, kontext- sowie vom 
Vorwissen abhängige Bedeutung zu (Pschyrembel, n.d).  
 
Signifikant 





Im OTPF wird darunter die tägliche Suche nach Sinn und Zweck im eigenen Leben 
verstanden. Zudem beinhaltet der Begriff, dass eine Person seine Aktionen so lenkt, 
dass sie dem persönlichen Wert entsprechen und somit zu einem Gefühl von Erfül-
lung und Reichtum führen (AOTA, 2008). 
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Subarachnoidalblutungen  
Ein Bluterguss im Subarachnoidalraum. Es tritt mit heftigsten Kopfschmerzen, 
Nackensteifigkeit und Bewusstseinsstörungen auf. Dadurch kommt es oft zu einem 
erhöhten Gehirndruck. Die Ursache ist häufig ein geplatztes Aneurysma?und in selte-
nen Fällen ein Gehirnblutung (Brockhaus-Enzyklopädie, n.d.). 
 
Terminologie 
„Die Gesamtheit der in einer spezifischen Bedeutung verwendeten Wörter und 
Fachausdrücke eines Fachgebietes“ (Brockhaus-Enzyklopädie, n.d.). 
 
Thalamus 
Eine paarige Struktur und liegt im Zentrum des Zwischenhirns. Der Thalamus ist für 
die Umschaltung sensibler Impulse zum Grosshirn und für zahlreiche Integrationsvor-
gänge sowohl für sensible als auch für motorische Impulse zuständig (Trepel, 2004). 
 
Vegetative Reaktionen 
Sind Reaktionen wie beispielsweise Schwitzen, Speichelfluss, Änderung der Haut-




Die Wachheit ist ein auf die Aufmerksamkeit bezogener Aspekt. Bezeichnung für be-
wusstes, aufmerksames Erleben und Handeln (Pschyrembel, n.d). 
 
Wachkoma 
Engl. vegetative state 
Das Wachkoma stellt ein Stadium nach dem Koma dar (Laureys et al., 2010). Es 
wird als Wachheit ohne Bewusstsein beschrieben (Laureys et al., 2010) und gehört 
zu den Bewusstseinsstörungen (Bernat, 2006). Die Multi-Society Task Force (1994, 
zit. nach Giacino & Kalmar, 2005, S. 168) legte folgende Diagnosekriterien für das 
Wachkoma fest: fehlendes Bewusstsein des Selbst oder der Umwelt, keine anhal-
tende, reproduzierbare, zielgerichtete oder willentliche Reaktionen auf externe Sti-
muli, fehlender Ausdruck und Verständnis von Sprache, regelmässiger Schlaf-/ 
Wachrythmus, ausreichende autonome Funktionen, um mit medizinischer Versor-
gung zu überleben, Blasen- und Darminkontinenz sowie die Erhaltung von 
Hirnstammreflexen. 




„Bezeichnung für den komplexen Vorgang von Sinneswahrnehmung, Sensibilität und 
integrativer Verarbeitung von Umwelt- und Körperreizen zu 
Informationen“ (Pschyrembel, n.d). 
 
Wessex Head Injury Matrix (WHIM) 
Ein objektives Messinstrument, das für die Erfassung von Klienten mit einer schwe-
ren Hirnverletzung eingesetzt wird. Mit dem Assessment können minimalste 
Verhaltensreaktionen, welche für die Ausführung von Alltagshandlungen sowie für 
die Kommunikation wichtig sind, erfasst werden. Es beinhaltet Items aus den Berei-




„Der Begriff Paradigma bezieht sich auf eine grosse Sammlung von Annahmen und 
Sichtweisen, die dem Berufsfeld seinen Zusammenhalt verleihen und den Inhalt und 
Zweck der Ergotherapie verdeutlichen“ (Kielhofner, Marotzki & Mentrup, 2005, S.3). 
Das zeitgenössische ist das aktuelle Paradigma der Ergotherapie und richtet den 
Fokus auf die Betätigung (Kielhofner, 2009). 
 
Zerebraler Kortex 
Lat. cortex cerebri 
Der zerebrale Kortex, auch Grosshirnrinde genannt, ist die äussere Zellschicht des 
Gehirns. Er ist Endstation für Sinneseindrücke und Ursprungsort für die Steuerung 
komplizierter Bewegungsabläufe (Brockhaus-Enzyklopädie, n.d.). 
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Critical Review Form – Qualitative Studies (Version 2.0) 
!Letts, L., Wilkins, S., Law, M., Stewart, D., Bosch, J., & Westmorland, M. 2007 
McMaster University 
- Adapted Word Version Used with Permission – 
 
 
CITATION: Häggström, A. & Larsson Lund, M. (2008). The complexity of 
participation in daily life: A qualitative study of the experiences 
of persons with acquired brain injury. Journal of Rehabilitation 
Medicine, 40, 89-95. 
STUDY PURPOSE: 
 
Was the purpose and/or 






Outline the purpose of the study and/or research 
question. 
 
Das Ziel der Studie ist, zu beschreiben und das Verständnis 
darüber zu fördern, wie erwachsene Menschen mit einer 










Describe the justification of the need for this study. Was it 
clear and compelling? 
 
Es wird relevante Hintergrundliteratur verwendet, welche 
teilweise aber älter als zehn Jahre ist. Der Bezug zur 
Notwendigkeit dieser Studie wird klar und verständlich 
hergestellt. 
 
In der Einleitung werden folgende literaturgestützte 
Hintergrundinformationen gegeben: 
Das mulitdisziplinär angewendete ICF betont die Wichtigkeit 
der Partizipation. Es wird darin allerdings nicht angegeben, 
wie die Partizipationserfahrungen der Betroffenen in ihrem 
täglichen Leben erfasst oder berücksichtigt werden sollen. 
Daher ist es für Gesundheitsfachpersonen schweirig 
herauszufinden, ob Klienten in ihrem alltäglichen Leben 
Partizipation erleben oder was Klienten benötigen, um 
partizipieren zu können. Partizipation gilt als eines der 
Hauptziele im Rehabilitationsprozess. Gerade darum, ist es 
unerlässlich das Verständnis von Partizipation im Alltag 
anhand den subjektiven Erfahrungen von Betroffenen zu 
verbessern. 
Recherchen zeigen, dass Menschen mit einer erworbenen 
Hirnverletzung oftmals in allen Bereichen der Partizipation 
eingeschränkt sind. Bereits durchgeführte Studien 
konzentrierten sich jeweils auf Teilaspekte der Partizipation. 
Bis anhin wurde jedoch keine Studien durchgeführt, welche 
die Partizipationserfahrungen im Alltag von Menschen mit 
erworbener Hirnverletzung erheben. 
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Das Durchführen dieser Studie ist angezeigt, um das 
Verständnis von Fachpersonen im Umgang mit Klienten mit 
einer erworbenen Hirnverletzung zu fördern und mögliche 
Assessmentinstrumente zur Erhebung der Partizipation zu 
entwickeln.  
 How does the study apply to your practice and/or to your 
research question? Is it worth continuing this review? 
 
Die Studie wurde ausgewählt, da sie die 
Partizipationserfahrungen von Meschen mit einer erworbenen 
Hirnverletzung beschreibt. Da Wachkoma- und MCS-Klienten 
die Partizipation sowie die Kommunikation mit der Aussenwelt 
grösstenteils verwehrt bleibt, können ihre Bedürfnisse nicht 
eruiert werden. Durch den Übertrag der Resultate auf Klienten 
im Wachkoma und MCS können deren 
Partizipationserfahrungen von Aussenstehenden besser 
verstanden und nachvollzogen werden. 
STUDY DESIGN: 
 
What was the design? 
 phenomenology 
 ethnography 
 grounded theory 




Was the design appropriate for the study question? (i.e., 
rationale) Explain. 
 
Die Autorinnen erwähen, dass es sich um eine qualitative 
Studie handelt, das Design wird in der Studie jedoch nicht 
beschrieben. 
Es wird davon ausgegangen, dass es sich um ein 
phänomenologisches Studiendesign handelt. Die Auswahl 
dieses Designs macht Sinn, da die Forscher durch intensive 
Gespräche mit den Betroffenen die Bedeutung der 
durchlebten Erfahrungen herausarbeiteten (LoBiondo-Wood & 
Haber, 2005). 






Describe the theoretical or philosophical perspective for 
this study e.g., researcher’s perspective. 
 
Die Autorinnen erläutern die theoretischen Hintergründe der 
Studie in der Einleitung. 
Die individuellen theoretischen Hintergründe und 
Einstellungen der Autorinnen zum untersuchten Phänomen 
der Studie werden jedoch nicht beschrieben. 
Method(s) used: 
 
 participant observation 
 interviews 
 document review 




Describe the method(s) used to answer the research 
question. Are the methods congruent with the 
philosophical underpinnings and purpose? 
 
Die Interviews wurden anhand offen gestellter Fragen 
durchgeführt. Dabei wurden die Probanden gebeten, frei von 
ihren Erfahrungen bezüglich Partizipation im Alltag zu 
erzählen. Die offenen Fragen umfassten folgende Themen: 
• Beschreiben von verschiedenen 
Partizipationserfahrungen in ihrem Leben 
• Beschreiben von Situationen in denen die 
Studienteilnehmer das Gefühl hatten zu partizipieren 
• Beschreiben von Situationen in denen die 
Studienteilnehmer das Gefühl hatten nicht zu 
partizipieren 
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• Beschreiben, ob sie in den für sie wichtigen Bereichen 
partizipieren können 
• Beschreiben, ob sie in dem von ihnen gewünschten 
Ausmass partizipieren können 
• Beschreiben, welche Faktoren das Partizipieren in 
verschiedenen Situationen fördert oder hindert 
 
Alle Interviews wurden von der erst aufgeführten Autorin 
ausgeführt. 
 
Die Durchführung von Interviews eignet sich bei einem 
phänomenologischen Design, da die gelebten Erfahrungen 
und subjektiven Bedeutungen auf diese Weise gut eruiert 
werden können (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). 
SAMPLING: 
 






Describe sampling methods used. Was the sampling 
method appropriate to the study purpose or research 
question? 
 
Die Probanden wurden durch die Datenbank einer 
neurologischen Rehabilitationsklinik ermittelt. Es wurde ein 
purposive sampling durchgeführt, wobei folgende Ein- und 
Ausschlusskriterien galten: 
• Die erworbene Hirnverletzung musste mindestens drei 
Jahre zurückliegen 
• Die Probanden mussten zwischen 18 und 65 Jahre alt 
sein 
 
Eine Sekretärin der Rehabilitationsklinik suchte mögliche 
Teilnehmer aus bis die Datenvielfalt komplett war, um eine 
gute Qualität der Studie zu gewährleisten. Am Ende des 
sampling wurde den ersten 30 Betroffenen, welche die 
Einschlusskriterien erfüllten, einen Informationsbrief bezüglich 
der Studie sowie eine Einverständniserklärung zugesendet. Elf 
Personen sendeten die Erklärung unterschrieben zurück. 
 
Warum das purposive sampling angewendet wurde, wird von 
den Autorinnen in der Studie nicht beschrieben. Es scheint 
jedoch angemessen, da versucht wurde, die gesamte 
Population von Menschen mit einer erworbenen 
Hirnverletzung abzudecken, um so eine Generalisierbarkeit 
der Studienresultate zu erreichen. 
Was sampling done until 





 Not addressed 
 
Are the participants described in adequate detail? How is 
the sample applicable to your practice or research 
question? Is it worth continuing? 
 
11 Betroffene sendeten die Einverständniserklärung 
unterschrieben zurück. Die Alterspanne betrug zwischen 38 
und 62 Jahren (im Durchschnitt 55 Jahre). Der Zeitpunkt ihrer 
Hirnverletzung lag zwischen drei und sechs Jahren zurück. 
Zwei Probanden wurden drei Jahre, drei Probanden wurden 
vier Jahre, drei Probanden wurden fünf Jahre und drei 
Probanden wurden sechs Jahre nach dem Eintritt ihrer 
Hirnverletzung interviewt.  
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Einer der Probanden erlitt zwei Hirninfarkte. 
 
In Tabelle 1 der Studie werden weitere Informationen zu den 
Probanden gegeben. 
 
Die Stichprobenauswahl ergab sich durch die retournierten 
Einverständniserklärungen und orientierte sich nicht an der 
Datensättigung. Das heisst, es wurde keine Datensättigung er-
reicht. 





 Not addressed 
Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Lulea 
University of Technology genehmigt und es wurde von jedem 





Clear and complete 
description of 
site:  yes   no 
participants:  yes   no 
 
Role of researcher & 
relationship with 
participants:  yes   no 
 
Identification of 
assumptions and biases of 
researcher:  yes   no 
Describe the context of the study. Was it sufficient for 
understanding of the “whole” picture? 
 
Alle bis auf drei Interviews wurden bei den Studienteilnehmern 
zu Hause ausgeführt. Auf Wunsch von drei 
Studienteilnehmern wurde das Interview in der 
Rehabilitationsklinik durchgeführt.  
Die Interviews wurden aufgenommen und später Wort für Wort 
transkribiert. Sie dauerten zwischen 25 und 75 Minuten. 
 
Durch die ausführlichen Beschreibungen der 
Studienteilnehmer entstand für die Verfasserinnen ein 
ganzheitliches und gut nachvollziehbares Bild (siehe 
Sampling). 
 
What was missing and how does that influence your 
understanding of the research? 
 
Präzise Beschreibungen der Settings, in welchen die 
Interviews durchgeführt wurden, fehlen in der Studie. Dies 
erschwert es dem Lesenden, sich in das Geschehnis 
hineinzuversetzen. 
 
In der Studie wird die Rolle der Interviewerin nicht genauer 
erläutert. Es fehlt eine Beschreibung darüber, wie qualifiziert 
die Erstautorin im Durchführen von Interviews ist und wie sie 
den Beziehungsaufbau sowie die Beziehungen zu den 
Studienteilnehmern gestaltete. 
 
Auch die persönlichen Annahmen der Autorinnen bezüglich 
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Procedural Rigour: 
Procedural rigour was used 




 Not addressed 
 
Do the researchers provide adequate information about 
data collection procedures e.g., gaining access to the site, 
field notes, training data gatherers? Describe any 
flexibility in the design & data collection methods. 
 
Die Autorinnen beschreiben, dass sie die Interviews entweder 
zu Hause oder in der Rehabilitationsklinik durchgeführt haben. 
Weiter wird erläutert, dass die Interviews aufgenommen und 
dann transkribiert wurden. Welcher Autor die Transkription 
durchführte, wird nicht erwähnt. Weiter fehlt eine 
Beschreibung dazu, über welche Zeitspanne hinweg die 
Interviews durchgeführt wurden sowie ob die Autorin geübt 









 Not addressed 
 
Findings were consistent 




Describe method(s) of data analysis. Were the methods 
appropriate? What were the findings? 
 
Es wurde eine qualitative Inhaltsanalyse angelehnt an 
Graneheim & Lundman (2004) durchgeführt. Dabei lasen die 
Autorinnen die transkribierten Interviews mehrmals durch, um 
den gesamten Inhalt zu erfassen. Danach wurden 
Textabschnitte, sogenannte meaning untis, welche die 
Partizipationserfahrungen von Betroffenen in ihrem Alltag 
beschrieben, markiert und es wurde ihnen ein Code gegeben. 
Alle Codes eines Interviews wurden daraufhin auf ihre 
Gemeinsamkeiten und Unterschiede miteinander verglichen 
und in vorläufige Kategorien eingeteilt. In einem nächsten 
Schritt wurden alle vorläufigen Kategorien derselben 
Interviews sowie die vorläufigen Kategorien unterschiedlicher 
Interviews miteinander verglichen und definitive Kategorien 
gebildet. Daraufhin wurde der Inhalt der jeweiligen Kategorien 
analysiert und Unterkategorien gebildet. 
Um sicherzugehen, dass alle Inhalte abgedeckt und die Resul-
tate komplett waren, wurden die Codes und Kategorien fortlau-
fend mit allen erhobenen Daten verglichen. 
 
Jeder durchgeführte Analyseschritt wurde vom jeweils 
anderen Autor kontrolliert. Die Resultate wurden über den 
ganzen Analyseprozess hinweg von erfahrenen Mitarbeitern 
gegengelesen. 
 
Die gewählte Analysemethode ist angemessen, da ein indukti-
ves Vorgehen gewählt wurde, bei dem „von der Beschreibung 
des Teilnehmers zur Synthese des Forschers fortgeschritten 
wird, der die Beschreibungen aller Teilnehmer 
zusammenfasst“ (LoBiondo-Wood & Haber, 2005). 
Dem Resultateteil kann entnommen werden, dass die 
Kategorien den Inhalt der Daten widerspiegeln und dass die 
Daten den Kategorien und Unterkategorien korrekt zugeteilt 
wurden. 
 
Die Resultate wurden in fünf Kategorien mit je zwei 
Subkategorien (Conditions & Strategies) unterteilt.  
In der Kategorie performing tasks wird erläutert, wie 
Probanden Aktivitäten, welche sie vor ihrer Hirnverletzung 
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besonders gerne ausgeübt hatten, nicht mehr ausführen 
konnten. Durch das Einüben von Strategien oder durch das 
Entwickeln neuer Hobbies konnte die Partizipation nach der 
Hirnverletzung verbessert werden. 
Unter doing things for others wird beschrieben, dass das 
Geben von Ratschlägen und Ausführen von Tätigkeiten für 
Andere nach der Hirnverletzung teilweise nicht mehr möglich 
war, da die Probanden weniger soziale Kontakte hatten. Um 
das Gefühl von Partizipation zu erhöhen, führten viele der 
Probanden ehrenamtliche Tätigkeiten aus und bildeten so 
vermehrt soziale Kontakte. 
In der Kategorie belonging wird aufgezeigt, dass die 
Betroffenen ein Zugehörigkeitsgefühl empfanden, wenn sie 
sich verstanden und geliebt fühlten. Nach der Hirnverletzung 
erlebten sie jedoch oft Zurückweisung und Ignoranz durch 
andere Personen. Durch das vermehrte Ausführen von 
Tätigkeiten mit Personen oder Tieren, die den Teilnehmern 
nahestanden, konnte sie ihr Partizipationsgefühl erhöhen. 
Weitere Resultate können dem Resultateteil der Studie 
entnommen werden. 
Auditability 
Decision trail developed? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 
Process of analyzing the 




 Not addressed 
Describe the decisions of the researcher re: 
transformation of data to codes/themes. Outline the 
rationale given for the development of the themes. 
 
Es wurde eine qualitative Inhaltsanalyse angelehnt an 
Graneheim & Lundman (2004) durchgeführt. Was die 
Autorinnen dazu führte, dieses Vorgehen auszuwählen, wird in 
der Studie nicht beschrieben. Auch die Gedankenvorgänge 
der Autorinnen während der Analyse können anhand der 
Studie nicht nachvollzogen werden. 
Theoretical Connections 
Was there evidence of the 





How were concepts under study clarified & refined, and 
relationships made clear? Describe any conceptual 
frameworks that emerged? 
 
Die Autorinnen beschreiben das untersuchte Phänomen 
vollumfänglich und stellen Bezug zu anderen ähnlich 
durchgeführten Studien dar. 
 
Die Autorinnen kamen anhand ihrer Studie zum Schluss, dass 
Partizipation im Alltag sehr komplex und individuell ist. Demzu-
folge kann es nicht gemessen werden, sondern wird von 
jedem Menschen subjektiv empfunden. In der Studie wurden 
elf Probanden mit einer erworbenen Hirnschädigung 
untersucht. Die Teilnehmer erläuterten, dass es für sie von 
grosser Wichtigkeit ist, in Entscheidungen miteinbezogen zu 
werden, auch wenn sie für das Ausführen des Entscheids Hilfe 
in Anspruch nehmen müssen. Wesentlich für die Probanden 
ist, dass sie über die Art, über den Zeitpunkt und über den Ort 
der Aktivität bestimmen können. Dies vermittelt ihnen das 
Gefühl, Kontrolle über Tätigkeiten und über ihr Leben zu 
haben. Weiter erläuterten die Studienteilnehmer, dass nicht 
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allein das Ausführen einer bedeutungsvollen Aktivität zu 
Partizipation führt, sondern auch die aktive mentale Teilnahme 
am Geschehnis ausschlaggebend ist. Das Adaptieren von 
bedeutungsvollen Aktivitäten, dessen Ausführung durch die 
Hirnverletzung verunmöglicht wurde, wirkte sich positiv auf ihr 
Partizipationsgefühl aus. Einen weiteren Aspekt den die 
Teilnehmer der Studie von Häggström und Larsson Lund 
(2008) erwähnten, ist, dass ihr Gefühl partizipieren zu können 
auch von der zwischenmenschlichen Beziehung zu anderen 
Personen abhängt. Das heisst, dass Einschränkungen in der 
Partizipation nicht nur durch Therapie gelöst werden können. 
Therapeuten können ihre Klienten aber dabei unterstützen, die 
Hindernisse in ihrem Alltag zu überwinden. Zudem sind sich 
die Probanden einig, dass ihr Zugehörigkeitsgefühl durch 
wertschätzendes, respekt- und liebevolles Verhalten der 
Mitmenschen gestärkt wird. 
 
Der Fokus auf Partizipation kann gemäss den Autorinnen 
folgende Herausforderungen für die Praxis darstellen: Die 
erste Aufgabe für Therapeuten stellt sich im Herausfinden, 
welche Kategorien für den Klienten in den jeweiligen 
Alltagssituationen von Bedeutung sind. Weiter ist es wichtig zu 
evaluieren, welche Faktoren die Partizipation in den jeweiligen 
Situationen negativ beeinflussen.  
Durch die Resultate dieser Studie können mit dem Klienten 
Strategien erarbeitet werden, die ihm das Partizipieren im 
Alltag ermöglichen. 
 
Werden gemäss den Autorinnen bereits früher durchgeführte 
Studien mit dieser Studie verglichen, kann aufgezeigt werden, 
dass die gleichen Partizipationserfahrungen trotz 
verschiedener Krankheitsbilder gemacht wurden. Dies 
unterstützt die Annahme, dass die vorliegenden Resultate 




appropriate given study 
methods and results 
Credibility  yes  
  no 
 
Transferability  yes   
  no 
 
Dependability  yes  
  no 
 
Confirmability  yes   
  no 
 
For each of the components of trustworthiness, identify 
what the researcher used to ensure each. 
 
Credibility:  Die Autorinnen führten peer reviews für die 
Vollständigkeit der Daten durch. 
 Es kam nur ein Auswahlverfahren zur 
Erhebung der Stichproben zum Einsatz und 
die Autorinnen verwendeten kein 
Reflexionstagebuch während dem Durchführen 
der Interviews. Während der Datenanalyse 
fand kein Einbezug der Probanden statt. Diese 
hätten bestätigen können, dass die Daten 
richtig interpretiert wurden. 
Transferability: Die Inhalte der Studie sind grösstenteils im De-
tail beschrieben. Dies erlaubt es, einen 
Übertrag auf eine andere Population zu 
machen. 
Dependability: Die Stichprobenauswahl, -analyse und -
interpretation wird beschrieben und es wurden 
peer reviews durchgeführt. Es fehlt jedoch ein 
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Beschrieb darüber, welche Entscheidungen die 
Autorinnen im Verlauf ihrer Forschung 
getroffen haben. 
Confirmability: Während der Datenanalyse kontrollierten sich 
die Autorinnen gegenseitig und gaben die 
Resultate zum Gegenlesen an erfahrene 
Mitarbeiter. 
 Die Autorinnen verwendeten kein 
Reflexionstagebuch während dem Durchführen 
der Interviews. Dies könnte einen bias 
darstellen. 
 
What meaning and relevance does this study have for 
your practice or research question? 
 
Die Studie ist insofern für unsere Bachelorarbeit interessant, 
da sie beschreibt, welche Faktoren für Menschen mit einer 
Hirnverletzung für die Partizipation fördernd und welche hin-
dernd sind. Da Menschen im Wachkoma und MCS oftmals 
nicht kommunizieren können, werden die Resultate dieser 
Studie auf die Population der Wachkomaklienten übertragen. 
So können deren Partizipationserfahrungen von 
Aussenstehenden besser verstanden und nachvollzogen 
werden und es kann sichergestellt werden, dass die 











The findings contributed to 
theory development & 





What did the study conclude? What were the implications 
of the findings for occupational therapy (practice & 
research)? What were the main limitations in the study? 
 
Die Autorinnen beschreiben folgende Haupterkenntnisse: 
Die Erfahrungen der Probanden zeigen, dass Partizipation im 
Alltag komplex und vor allem sehr individuell ist. Die Auswahl 
der Kategorien zeigt, dass Partizipation nicht gemessen 
werden kann, sondern von jedem Menschen subjektiv 
empfunden wird. 
 
Für die Ergotherapie bedeutet dies, dass jeder Klient 
individuell anhand seiner Partizipationserfahrungen erfasst 
werden muss und dass das Rehabilitationsprogramm so 
angepasst werden muss, dass es sich daran orientiert, die 
Partizipation jedes einzelnen Klienten zu fördern. Das heisst, 
es reicht nicht aus, nur die Performanzfertigkeiten des Klienten 
zu beobachten und daraus Schlussfolgerungen auf seine 
Partizipation abzuleiten. 
 
Empfehlungen an die Forschung: 
Die Autorinnen empfehlen, die Resultate dieser sowie 
ähnlicher Studien zu verwenden, um neue 
Klassifizierungsinstrumente für die Erhebung und Evaluation 
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Die Hauptlimitation der Studie sind: 
Die Autorinnen führten während dem Ausführen der Interviews 
kein Feldjournal und legten ihre Gedankenvorgänge über den 
ganzen Forschungsprozess hinweg nicht offen dar. Auch ihre 
subjektiven Einstellungen zum erforschten Phänomen werden 
von den Autorinnen nicht erläutert. 
Daher muss angenommen werden, dass die Autorinnen über 
den gesamten Prozess hinweg nur wenig reflektieren, was 
einen bias der Studie darstellt. 
 
In der Studie fehlt eine Beschreibung darüber, wie qualifiziert 
die Erstautorin im Durchführen von Interviews ist und wie sie 
den Beziehungsaufbau sowie die Beziehungen zu den 
Studienteilnehmern gestaltete. 
 
Während der Datenanalyse fand kein Einbezug der 
Probanden statt. Diese hätten bestätigen können, dass die 
Daten richtig interpretiert wurden. 
 
Es wurde keine Datensättigung angestrebt, was bedeutet, 
dass das Phänomen nicht in seiner Gesamtheit erforscht 
wurde. Neue Teilnehmer hätten womöglich weitere Aspekte 
eingebracht und die Resultate erweitert. 
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Critical Review Form – Quantitative Studies 
!Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L. Bosch, J., & Westmorland, M. 
McMaster University 
- Adapted Word Version Used with Permission – 
 
The EB Group would like to thank Dr. Craig Scanlan, University of Medicine and 
Dentistry of NJ, for providing this Word version of the quantitative review form. 
 
CITATION Provide the full citation for this article in APA format: 
Perrin, F., Schnakers, C., Schabus, M., Degueldre, C., Goldman, S., 
Brédart, S. ...& Laureys, S. (2006). Brain Response to One’s Own 
Name in Vegetative State, Minimally Conscious State, and Locked-
in Syndrome. Archives of Neurology, 63, 562-569. 
STUDY PURPOSE 
 






Outline the purpose of the study. How does the study apply to 
your research question? 
Die Studie untersuchte, inwiefern Personen im Wachkoma, im MCS 
und im LIS ihren eigenen Vornamen (SON) von anderen Vornamen 
(OFNs) unterscheiden können. Zudem wird in der Studie anhand 
von Elektroenzephalografie-Messungen beurteilt, wie sich die 
vorhandenen Sprachverarbeitungsprozesse bei Personen im 
Wachkoma von Personen im MCS und im LIS unterscheiden. 
(S.563) 
 
Die Studie wurde ausgewählt, da sie nachweist, dass bei Reizen mit 
persönlichem oder emotionalem Wert signifikant mehr Hirnaktivität 
festgestellt werden kann als bei Stimuli, welche keine 
Bedeutsamkeit für die Betroffenen haben. Daraus kann für die 
praktische Implementierung abgeleitet werden, dass für den 










Describe the justification of the need for this study: 
In der Einleitung wurde relevante Hintergrundliteratur verwendet, 
welche jedoch oft älter als zehn Jahre ist. Der Bezug zur 
Notwendigkeit dieser Studie wurde hergestellt. 
 
In der Einleitung werden folgende literaturgestützte 
Hintergrundinformationen gegeben: 
Um die Wahrnehmung von Wachkoma-Betroffenen zu untersuchen, 
wurden verschiedene Messinstrumente angewendet. Unter 
anderem das ereigniskorrelierte Potenzial (ERP), da dies die 
Funktionen des primären auditorischen Kortex aufzeigt. 
Verschiedenste Autoren kamen zum Ergebnis, dass die Funktionen 
des primären auditorsichen Kortex (Brodmann-Areale 41 und 42) 
bei Personen im Wachkoma vorhanden sind. Dagegen haben 
bisher nur wenige Studien untersucht, inwiefern schwer 
hirnverletzte Menschen die Sprache verstehen können.  
Ist ein Stimulus aufgabenrelevant, wird ein P3 ausgelöst. Das 
Vorhandensein einer P3 kann entweder die Erkennung der 
wirklichen Wortbedeutung oder die Wahrnehmung der Akustik 
(acoustic salience) darstellen. Um diese Doppeldeutigkeit zu 
vermeiden, wurde eine Serie von Vornamen (OFN) unter denen 
auch der eigene Vorname (SON) des Betroffenen vorkommt, 
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ausgewählt. Ein deutlicher Anstieg der P3 beim SON im Vergleich 
zu den OFNs zeigt, dass das Wort verstanden und nicht nur die 






 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the 
study question? (e.g., for knowledge level about this issue, 
outcomes, ethical issues, etc.): 
So wie das Design in der Studie beschrieben wird, gehen die 
Verfasserinnen davon aus, dass es sich um eine Fall-Kontrollstudie 
handelt. 
Die Auswahl der Fall-Kontrollstudie scheint angemessen, da es sich 
eignet, seltene Erkrankungen zu untersuchen und durch das Design 
innerhalb kurzer Zeit Resultate aufgezeigt werden können (Müllner, 
2005). Zudem eignet sich das Design, weil Vergleiche der 
Sprachverarbeitungsprozesse zwischen den einzelnen 
Krankheitsbilder (Wachkoma, MCS und LIS) und der Kontrollgruppe 
erhoben wurden. 
 
Die Patientengruppe repräsentiert die Population im Wachkoma, 
MCS und LIS, da Betroffene mit traumatischer und nicht-
traumatischer Ursache eingeschlossen wurden. Auch wurde darauf 
geachtet, dass die Teilnehmer verschieden alt waren und 
unterschiedliche GCS-Werte (Glasgow-Coma-Scale) aufwiesen.  
Die Kontrollgruppe repräsentiert die Patientengruppe in Bezug auf 
das Alter und die Händigkeit. Die Patientengruppe beinhaltet einen 
wesentlich höheren prozentualen Anteil an Männern als die 
Kontrollgruppe.  
 
Specify any biases that may have been operating and the 
direction of their influence on the results: 
 
Das Case-Control Design ist anfällig für biases (Müllner, 2005): 
In der Studie wird nicht beschrieben, ob und wenn ja, mit welchen 
Medikamenten die Teilnehmer für die Messungen sediert wurden. 
Ausserdem ist nicht bekannt, zu welchen Tageszeiten die 
Messungen an den Probanden durchgeführt wurden. Diese 
Faktoren führten allenfalls zu Verfälschungen der Resultate.  
 
Des Weiteren erwähnen die Autoren nicht, ob die Kontrollgruppe 
nach dem Zufallsprinzip ausgewählt wurde. Die Kontrollgruppe mit 
fünf Personen repräsentiert nicht die Grösse der Patientengruppe. 
Somit wird die Vergleichbarkeit der Ergebnisse vermindert. Zudem 
repräsentierten die fünf Personen der Kontrollgruppe nicht die 
Population von gesunden Menschen. 
 
Es könnte zudem sein, dass der Sprecher die Modulation seiner 
Stimme beim Sprechen des SON unbewusst im Vergleich zu den 












Was the sample 










Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
done?) If more than one group, was there similarity between 
the groups?: 
 
Die Einschlusskriterien beinhalteten folgendes: 
• Rechtshänder 
• Aufweisen der Diagnosekriterien für Wachkoma, MCS oder LIS  
• keine Einnahme starker Medikamente  
• keine Mehrfachdiagnosen 
• keine auditorischen Beeinträchtigungen 
• Vorhandensein des N20-Potenzial im primären 
somatosensorischen Kortex 
 
Für die Studie wurden 18 rechtshändige hirnverletzte Personen 
anhand der Einschlusskriterien ausgewählt. Davon wurden 15 in die 
Studie eingeschlossen, drei wurden wegen technischen Problemen 
ausgeschlossen. 
Fünf der Probanden befanden sich im Wachkoma (vier 
nichttraumatisch, einer traumatisch bedingt), sechs im MCS (drei 
nichttraumatisch und drei traumatisch bedingt) und vier im LIS (alle 
nicht traumatisch bedingt). In der Tabelle 1 der Studie werden die 
Probanden detailliert beschrieben (S. 563, 564).  
Die Stichprobengrösse der Patientengruppe mit 15 Probanden ist 
im Verhältnis zur Auftrittswahrscheinlichkeit des Wachkomas eine 
grosse Anzahl Teilnehmer. 
 
In die Kontrollgruppe wurden fünf freiwillige Personen (zwei Frauen 
und drei Männer) eingeschlossen. Diese waren ebenfalls alle 
Rechtshänder/innen. Keiner von ihnen wies in seiner Vergangenheit 
eine auditorische oder neurologische Beeinträchtigung auf. (S.563) 
Mit fünf Personen repräsentiert die Grösse der Kontrollgruppe 
jedoch nicht die Grösse der Patientengruppe (15 Probanden).  
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
Die Studie wurde von einer Ethik-Kommission genehmigt und es 
wurde von jedem Teilnehmer respektive deren Angehörigen eine 








 Not addressed 
 




 Not addressed 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, 
follow-up): 
 
Die Messungen wurden einmalig durchgeführt. Es fanden keine 
„pre-„ und „follow-up-„ Messungen statt. 
 
Vor sowie alle zwei Monate nach den EEG-Messungen wurde das 
Verhalten der Patientengruppe mit der „Glasgow-Liège Scale“ 
(Wachkoma, MCS, LIS) und der „JFK Coma Recovery Scale-
Revised“ (Wachkoma, MCS) durch einen erfahrenen 
Neuropsychologen getestet. Dies wurde gemacht, um die 
Gewissheit der Diagnosen sicherzustellen. 
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List measures used.: 
Glasgow-Liège Scale 






described in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
 N/A 
 
Provide a short description of the intervention (focus, who 
delivered it, how often, setting). Could the intervention be 
replicated in practice? 
 
Mit jedem Teilnehmer wurden sechs Sequenzen mit 80 
Stimulationen durchgeführt. Allerdings wurde nicht beschrieben, in 
welchem zeitlichen Abstand die sechs Sequenzen durchgeführt 
wurden. Während einer Sequenz wurden acht Vornamen 
abgespielt, einer davon war jeweils der eigene Vorname des 
Teilnehmers. Jeder Name wurde jeweils 10-mal in zufälliger 
Reihenfolge abgespielt (die Eintrittswahrscheinlichkeit jedes 
Namens lag bei 12.5 %). Die einzelnen Vornamen wurden mit 
einem Intervall von 1300 bis 1400 Millisekunden abgespielt. Alle 
Sequenzen wurden am Bett und in wachem Zustand der 
Betroffenen durchgeführt. 
Die OFNs (other first names) waren für alle Teilnehmer die 
Gleichen, nur der SON (subjects own name) war jeweils individuell. 
Die OFNs wurden anhand einer bereits durchgeführten Studie, 
welche die gleichen Vornamen verwendete, ausgewählt. Alle 
Vornamen wurden durch die gleiche Männerstimme aufgenommen 
und mit 90-dB abgespielt. Nach den Messungen wurden die 
Angehörigen der Teilnehmer oder die Betroffenen selbst befragt, ob 
sie einen persönlichen Bezug zu einem der OFNs haben 
(beispielsweise Name eines Familienangehörigen). Beantwortete 
jemand die Frage mit Ja, wurde der Name aus der Analyse 
ausgeschlossen. (S. 563) 
RESULTS 
 
Results were reported 





 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., 
p < 0.05)? If not statistically significant, was study big enough 
to show an important difference if it should occur? If there 
were multiple outcomes, was that taken into account for the 
statistical analysis? 
 
Die Autoren testeten bei jedem Studienteilnehmer die Signifikanz 
der P3 beim SON im Vergleich zu den OFNs anhand einer 
statistischen Analyse. Die individuellen Wellenformen jedes 
Teilnehmers wurden analysiert. 
Bei den Gesunden wurden durch die SONs die klassischen N1, P2, 
N2 und P3 Komponenten hervorgerufen. Bei den Probanden konnte 
in allen bis auf die Personen 3 und 4 (beide im Wachkoma), gut zu 
unterscheidende ereigniskorrelierte Potentiale (engl. ERP) 
beobachtet werden (Figure 2). Bei allen Personen im MCS und im 
LIS sowie bei drei von fünf Personen im Wachkoma konnte eine 
deutlich höhere P3 beim SON im Gegensatz zu den OFNs 
gemessen werden. Die individuelle P3 Statistikanalyse zeigte bei 
allen, ausser den beiden Teilnehmern im Wachkoma (Personen 3 
und 4) und dem Teilnehmer 13 im LIS, signifikante t-Werte 
(P<0.05). Wie von den Autoren erwartet, war die P3-Amplitude bei 
allen drei Diagnosegruppen beim Hören des SON signifikant höher 
als beim Hören der OFN. (P<0.05) (Table 3). Die P3 war bei den 
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Personen im Wachkoma im Vergleich zur Kontrollgruppe und im 
Vergleich zu den Personen im LIS signifikant verzögert. Bei den 
MCS-Betroffenen war die P3 nur im Vergleich zur Kontrollgruppe 
verzögert (Table 2).  
Für die Datenanalyse verwendeten die Forscher die MANOVA. In 
der Studie wird nicht begründet, aus welchem Grund diese Methode 
angewendet wurde. Sie scheint jedoch angemessen, da mehrere 
abhängige mit mehreren unabhängigen Variablen in Bezug auf ihre 
Signifikanz verglichen wurden. Die abhängigen Variablen in dieser 
Studie sind die Latenz und die Amplituden-Werte (N1, P2, N2, P3) 
des EEG's. Die unabhängigen Variablen bilden die verschiedenen 
Diagnosegruppen (Wachkoma, MCS und LIS) und die 
Kontrollgruppe. Zudem wurde ein t-test durchgeführt, um die 





 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were 
differences between groups clinically meaningful? (if 
applicable) 
 
Die Resultate zeigen keinen signifikanten Unterschied zwischen 
den Wachkoma- und MCS-Betroffenen. Daher darf das Auftreten 
eines P3 nicht als bewusstes Wahrnehmen gewertet werden und 
die P3 nicht zur Unterscheidung der Diagnosen Wachkoma, MCS 
oder LIS eingesetzt werden. Die vorhandene Kognition der 
Teilnehmer sollte durch ergänzende Untersuchungen, 
beispielsweise EEG, und nicht durch ihr Verhalten beurteilt werden. 
Einen wichtigen Aspekt für die Praxis ist, dass das Krankheitsbild 
Wachkoma wesentlich heterogener ist als bisher angenommen und 
Betroffene durchaus intakte Kortexfunktionen aufweisen können. 
Des Weiteren ist es für die Praxis relevant zu wissen, dass durch 
verbale Stimuli, welche für die Personen bedeutungsvoll sind, die 
Sprachverarbeitung bei Personen im Wachkoma verbessert werden 






Did any participants drop out from the study? Why? (Were 
reasons given and were drop-outs handled appropriately?) 
 
Drei Betroffene wurden aufgrund von technischen Problemen aus 
der Studie ausgeschlossen. Um welche technischen Probleme es 












What did the study conclude? What are the implications of 
these results for practice? What were the main limitations or 
biases in the study? 
 
Die Autoren beschreiben folgende Haupterkenntnisse: 
 
MCS: Das Auftreten der P3 bei einem SON, im Vergleich zu OFNs, 
zeigt, dass Personen im MCS herausstechende Wörter erfassen 
können. Der signifikante Unterschied der P3 zwischen Personen im 





Janine Kipfer & Leandra Staub, ER10a !
 
VS: Das Auftreten einer differenzierten P3 bei drei von fünf 
Personen im Wachkoma (d.h. 60 %) ist verglichen mit anderen 
Studien, ein sehr gutes Resultat. Die Autoren gehen davon aus, 
dass die Vertrautheit des Reizes das Resultat positiv beeinflusste. 
Eine weitere Erkenntnis der Autoren ist, dass durch verbale Stimuli, 
welche für die Probanden bedeutungsvoll sind, beispielsweise ein 
SON, die Sprachverarbeitung bei Personen im Wachkoma 
verbessert werden kann. 
 
LIS: Eine differenzierte P3 war zu erwarten, da angenommen 
werden kann, dass die kognitiven Funktionen sowie das 
Sprachverständnis bei Personen mit einem LIS erhalten ist. 
 
Die Autoren erwähnen folgende Empfehlungen für die Forschung: 
In weiteren Studien sollte getestet werden, ob die P3 auch anhand 
von Wörtern (keine SON), welche für Personen im LIS, MCS und 
Wachkoma einen emotionalen Wert haben, gemessen werden 
kann. 
Auch stellt sich die Frage, inwiefern anhand einer grösseren 
Stichprobe der Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein einer 




Folgende Hauptlimitationen der Studie können festgehalten werden: 
Die Autoren besagen, dass der eigene Vorname eine vertraute 
Information seit der Kindheit darstellt und dadurch eine 
automatische Reaktion darauf stattfinden könnte. Demzufolge kann 
nicht davon ausgegangen werden, dass die Reaktion nur aufgrund 
der Bedeutsamkeit des Reizes erfolgte.  
Das Vorhandensein einer P3 bei Personen im Wachkoma muss 
nicht zwingend auf vorhandenes Bewusstsein hindeuten. Das 
Auftreten der P3 bei den Betroffenen wird vielmehr als 
gelegentliches Verstehen der Sprache interpretiert.  
In der Studie wird nicht beschrieben, ob und wenn ja, mit welchen 
Medikamenten die Teilnehmer für die Messungen sediert wurden. 
Zudem wird nicht beschrieben, ob die Kontrollgruppe nach dem 
Zufallsprinzip ausgewählt wurde. Auch repräsentiert die 
Kontrollgruppe mit fünf Personen nicht die Grösse der 
Patientengruppe. Somit wird die Vergleichbarkeit der Ergebnisse 
vermindert. 
Des Weiteren wird die Tageszeit der Messungen nicht angegeben. 
Die Ergebnisse könnten sich verfälscht haben, wenn eine 
Probandengruppe am Morgen und die anderen am Abend getestet 
wurden.  
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CITATION Provide the full citation for this article in APA format: 
Owen, A. M., Coleman, M. R., Boly, M., Davis, M. H., Laureys, S. L. 
& Pickard, J. D. (2006). Detecting Awareness in the Vegetative 
State. Science, 313, 1402. 
STUDY PURPOSE 
 






Outline the purpose of the study. How does the study apply to 
your research question? 
Die Hypothese der beiden Studien war, dass anhand fMRT-
Messungen das Vorhandensein von Bewusstsein durch die 
kognitiven Fähigkeiten von Personen im Wachkoma aufgezeigt 
werden kann.  
 
Die Autoren führten zwei Studien mit der gleichen Probandin durch. 
Die Ergebnisse beider Studien wurden im Artikel Detecting 
Awareness in the Vegetative State zusammengefasst. Die Autoren 
verweisen auf das supporting material, welches 
Hintergrundinformationen zur Studie enthält. 
 
Die Studie wurde von den Verfasserinnen ausgewählt, da 
nachgewiesen wird, dass das Sprachverständnis bei Personen im 
Wachkoma vorhanden ist und die Betroffenen gezielte 
Anweisungen gedanklich ausführen können. Dies zeigt auf, dass 
während der Anwendung des Affolter-Konzeptes verbale 
Informationen verarbeitet werden können, was für diese 









Describe the justification of the need for this study: 
Zwei relevante Hintergrundliteraturen werden genannt, welche 
bereits durchgeführte Studien beschreiben. In der ersten 
Literaturquelle wird erläutert, dass die Diagnose Wachkoma gestellt 
wird, wenn Betroffene keine Reaktionen auf externe Stimuli zeigen. 
Die Autoren der zweiten Literaturquelle haben mittels bildgebenden 
Verfahren herausgefunden, dass bei einem kleinen Anteil von 
Personen im Wachkoma, Anteile von Hirnfunktionen vorhanden 
sind. Die erste Quelle stammt aus dem Jahr 2003, die zweite aus 
dem Jahr 2002. 
Die Notwendigkeit der Studie und die Wissenslücke werden in der 












 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the 
study question? (e.g., for knowledge level about this issue, 
outcomes, ethical issues, etc.): 
 
So wie das Design in der Studie beschrieben wird, gehen die 
Verfasserinnen davon aus, dass es sich um eine Einzelfall-
Kontrollstudie handelt. 
Die Auswahl dieses Designs scheint angemessen, da es sich zur 
Untersuchung seltener Erkrankungen eignet und innerhalb kurzer 
Zeit Resultate aufgezeigt werden können (Müllner, 2005). 
Zudem eignet sich das Design gut, um die Unterschiede und 
Gemeinsamkeiten der Hirnaktivität bei Betroffenen und Gesunden 
zu untersuchen. 
Da die Messungen nur an einer Probandin im Wachkoma 
durchgeführt wurden, wird die Population aller Personen im 
Wachkoma nicht repräsentiert. Somit ist die Vergleichbarkeit der 
Ergebnisse vermindert. Für die Studie wurde nebst der 
Teilnehmerin im Wachkoma eine Kontrollgruppe mit 34 freiwilligen 
Teilnehmern eingesetzt. Da in der Studie keine Eigenschaften der 
Kontrollpersonen beschrieben werden, ist die Repräsentation der 
Kontrollgruppe in Bezug auf das Alter, Geschlecht ect. der 
Wachkomapopulation stark zu hinterfragen. 
 
Specify any biases that may have been operating and the 
direction of their influence on the results: 
 
Das Case-Control Design ist anfällig für biases (Müllner, 2005): 
Die Durchführung der Studie mit nur einer Probandin im Wachkoma  
(Einzelfallstudie) ergab wahrscheinlich ein besseres Resultat, als 
wenn weitere Personen im Wachkoma eingeschlossen worden 
wären. Die Übertragbarkeit der Ergebnisse ist dadurch stark 
vermindert. Weiter könnte es sein, dass die Probandin die 
Instruktionssätze nicht verstand, sondern nur das letzte Wort des 
jeweiligen Satzes wahrnahm. Dies könnte die Resultate allenfalls 
besser dargestellt haben als sie eigentlich wären. Ausserdem 
wurde in der Studie nicht erwähnt, ob die Probandin zur Sedierung 
während den fMRT-Messungen Medikamente erhielt und wenn ja, 
welche Medikamente und in welcher Dosis diese verabreicht 
wurden. Dies könnte ebenfalls zu Verfälschungen der Resultate 
geführt haben. 
Die Autoren erwähnen nicht, ob die Kontrollgruppe nach dem 
Zufallsprinzip ausgewählt wurde.  
In der Studie fehlt eine Beschreibung der Person, welche die Sätze 
sprach und in welchem Verhältnis diese Person zur Probandin 
stand. Auch zu welchem Tageszeitpunkt die Studie durchgeführt 
wurde, wird nicht beschrieben. Anhand der Beschreibung der ersten 
Studie kann für den Leser nicht nachvollzogen werden, ob jeweils 
gleiche oder verschiedene Sätze vorgesprochen wurden. Alle 











Was the sample 










Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
done?) If more than one group, was there similarity between 
the groups?: 
 
In der Studie wurden keine Ein- und Ausschlusskriterien für die 
Auswahl der Teilnehmerin beschrieben. Zudem wird nicht 
begründet, warum die Untersuchung mit nur einer Probandin 
durchgeführt wurde. 
 
Die Probandin war 23-jährig und fiel aufgrund einer traumatischen 
Hirnverletzung ins Wachkoma. Sie wies einen Glas-Coma-Scale-
Wert (GCS) von vier auf. Zum Zeitpunkt der Messungen befand 
sich die Betroffene seit sechs Monaten im Wachkoma. Im 
supporting material der Studie wird der Krankheitsverlauf der 
Probandin ausführlich beschrieben.  
 
Die Auswahl der Kontrollpersonen sowie deren Eigenschaften 
werden nicht näher beschrieben. Die Grösse der Kontrollgruppe mit 
34 freiwilligen Teilnehmern stellt eine hohe Anzahl Kontrollpersonen 
dar.  
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
Das schriftliche Einverständnis wurde durch ein Familienmitglied 
der Probandin gegeben und die Studie wurde durch das Cambridge 
Local Research Ethics Committee genehmigt. 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, 
follow-up): 
 
In der ersten Studie wurden die Messungen in drei Sitzungen 
erhoben. In der zweiten Studie wurde die Untersuchung in einem 
block design, das heisst, einmalig durchgeführt. 
 
In der Zeitspanne, als die Untersuchungen stattfanden, wurde der 
Wessex Head Injury Matrix (WHIM) mehrmals täglich angewendet, 
um verändernde Verhaltensreaktionen erheben zu können. 
OUTCOMES 
 




 Not addressed 
 




 Not addressed 
Outcome areas:  
Kognitive Leistung 
Verhaltensreaktionen 
List measures used.: 
fMRT 




described in detail? 
 Yes 
 No 






 Not addressed 
Provide a short description of the intervention (focus, who 
delivered it, how often, setting). Could the intervention be 
replicated in practice? 
 
In der ersten Studie wurde der Probandin während ungefähr 7.4 
Sekunden ein Satz oder ein entsprechendes Geräusch abgespielt. 
Danach wurde während 1.6 Sekunden ein Scan der Hirnaktivität 
gemacht. Insgesamt wurden 118 Sätze und 59 ähnliche Geräusche 
abgespielt. Nach ungefähr drei Reizen wurde die Grundaktivität des 
Gehirns gemessen. Insgesamt wurden 60 solche stille Versuche 
durchgeführt. Die Messungen wurden während drei Sitzungen à 79 
Versuchen durchgeführt. 
 








 Not addressed 
 N/A 
Für den Leser ist nicht nachvollziehbar, ob jeweils die gleichen oder 
verschiedene Sätze abgespielt wurden. 
 
In der zweiten Studie erhielt die Probandin alle 30 Sekunden eine 
andere Aufforderung (Tennis spielen, entspannen, durch das Haus 
gehen, entspannen), sich dies gedanklich vorzustellen. Dieser 
Vorgang, „Vorstellen einer Aktivität“ und „entspannen“, wurde 10-
Mal wiederholt.  
RESULTS 
 
Results were reported 





 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., 
p < 0.05)? If not statistically significant, was study big enough 
to show an important difference if it should occur? If there 
were multiple outcomes, was that taken into account for the 
statistical analysis? 
 
In der ersten Studie konnte bei der Probandin und der 
Kontrollgruppe während dem Abspielen der Sätze Aktivität im 
Gyrus temporalis superior und medius bilateral beobachtet werden. 
Bei zweideutigen Sätzen wurde zudem auch eine signifikant 
ähnliche Aktivierung wie bei den Kontrollpersonen in der linken 
Region des frontalis inferior gemessen. 
 
In der zweiten Studie zeigte die Betroffene eine signifikant ähnliche 
Aktivierung im supplementär-motorischen Areal als sie aufgefordert 
wurde, sich vorzustellen, sie sei am Tennis spielen. Als die 
Teilnehmerin aufgefordert wurde, sich vorzustellen, sie gehe durch 
ihr Haus, konnte eine signifikant vergleichbare Aktivität wie bei der 
Kontrollgruppe im Gyrus parahippocampalis, posterioren parietalen 
Kortex und lateralen prämotorischen Kortex gemessen werden.  
Diese Resultate zeigen auf, dass bei der Wachkoma-Probandin 
identische Hirnareale wie bei den Gesunden aktiviert wurden. 
 
Die Autoren beschreiben weder in der Studie noch im supporting 
material, welche Methode für die Datenanalyse verwendet wurde. 
Die Verfasserinnen der Bachelorarbeit gehen jedoch davon aus, 
dass sie die Bilder der fMRT- Messungen interpretierten und keine 





 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were 
differences between groups clinically meaningful? (if 
applicable) 
 
Es wird beschrieben, dass diese Resultate für LIS-, MCS- und 
Wachkoma-Betroffene in der Zukunft von Relevanz sein könnten, 
da sie ihre kognitiven Fähigkeiten zur Kommunikation mit ihrer 





Did any participants drop out from the study? Why? (Were 
reasons given and were drop-outs handled appropriately?) 
 

















What did the study conclude? What are the implications of 
these results for practice? What were the main limitations or 
biases in the study? 
 
Die Autoren kamen zum Schluss, dass Personen trotz der 
Diagnose Wachkoma verbale Anweisungen verstehen und durch 
ihre Hirnaktivität antworten respektive reagieren können. Weiter 
gehen die Autoren davon aus, dass die Probandin im Wachkoma 
absichtlich gehandelt hat, was aufzeigt, dass sie sich selbst und 
ihre Umwelt bewusst wahrnahm. 
Die Schlussfolgerung der Studie ist, dass Personen im Wachkoma, 
MCS oder LIS mit ihren verbleibenden kognitiven Fähigkeiten 
lernen können, durch ihre Hirnaktivität mit der Umwelt zu 
interagieren.  
Es wird allerdings nicht beschrieben, welchen praktischen Nutzen 
die Schlussfolgerung hat und inwiefern die Erkenntnisse auf andere 
Personen im Wachkoma übertragen werden können. Zudem 
werden in der Studie keine Empfehlungen für die weitere 
Forschung abgegeben. 
 
Die Studie weist folgende Hauptlimitationen auf: 
Für die Untersuchungen wurde nur eine Probandin ausgewählt, 
was die Übertragbarkeit auf die Population im Wachkoma stark in 
Frage stellt. Daher ist die Generalisierbarkeit der Ergebnisse nur 
beschränkt gewährleistet. Zudem wird nicht begründet, anhand 
welcher Kriterien die Probandin ausgewählt wurde. 
Da die Autoren die Eigenschaften der Kontrollpersonen nicht 
erläutern, ist es fragwürdig, ob diese die Probandin im Wachkoma 
in Bezug auf das Ater, Geschlecht ect. repräsentiert. 
Ein weiterer Mangel der Studie ist, dass nicht beschrieben wird, 
welche Sätze und Geräusche der Probandin abgespielt wurden. 
Ausserdem wird nicht erwähnt, ob die Probandin während den 
fMRT-Messungen sediert wurde. Von den Autoren werden keine 
Angaben zur Methodik der Datenanalyse gemacht. Die Limitationen 
werden von den Autoren weder in der Studie noch im supporting 
material festgehalten. 
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Outline the purpose of the study. How does the study apply to 
your research question? 
 
Das Ziel der Studie war, beobachtbare Reaktionen von Personen im 
Wachkoma und MCS, welche verschieden komplexen Stimuli 
ausgesetzt werden, zu analysieren. Die Hypothese der Autoren 
lautete, dass durch die Erhöhung der emotionalen Bedeutung eines 
Stimulus, die beobachtbaren Reaktionen eines Betroffenen 
vermehrt und zielgerichteter gezeigt werden. 
 
Die Studie wurde ausgewählt, da sie aufzeigt, dass Personen im 
Wachkoma und MCS bei komplexen und für sie bedeutungsvollen 
sowie emotionalen Stimuli mehr zielgerichtetes Verhalten zeigen als 
wenn unbedeutende Reize eingesetzt werden. Dies widerspricht 
den bisherigen Annahmen des Affolter-Konzeptes, welches davon 
ausgeht, dass zu viele Stimuli zu Reizüberflutung führen können 
(Wood, 1991, zit. nach Meyer et al., 2010, S. 727). Die Ergebnisse 
der Studie unterstützen das Ziel der Bachelorarbeit insofern, dass 
die Form, wie das Affolter-Konzept in der Praxis angewendet wird, 









Describe the justification of the need for this study: 
 
Die Einleitung beinhaltet ein Review mit relevanter und aktueller 
Hintergrundliteratur. Der Bezug zur Notwendigkeit dieser Studie 
wird hergestellt. 
 
Bereits durchgeführte Studien kamen zum Schluss, dass 
persönliche, emotionale und bedeutungsvolle Stimuli sowie Reize, 
welche alle Sinnesebenen ansprechen, zu mehr Hirnaktivität und zu 
zielgerichtetem Verhalten führen. Aufgrund dieser Resultate gehen 
die Autoren in ihrer Studie davon aus, dass je persönlicher und 
emotionaler sowie je komplexer der Reiz ist, desto mehr 
zielgerichtetes Verhalten sollte beim Betroffenen beobachtet 
werden können. Diese Annahme widerspricht dem Grundsatz der 
sensorischen Stimulation, welchem eine hohe Bedeutung im 
klinischen Setting zugeschrieben wird. Mit der beschriebenen 











 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the 
study question? (e.g., for knowledge level about this issue, 
outcomes, ethical issues, etc.): 
 
Es handelt sich um ein Multiples Single-Case Design bei dem ein A-
B-C-B-A Verfahren angewendet wurde. Das Studien-Design ist 
angemessen, da das Verhalten der Probanden bei jeder 
Intervention beurteilt wird und somit Veränderungen in ihrem 
Verhalten durch die verschiedenen Stimuli optimal erhoben werden 
können. Dadurch können die Häufigkeit und die Intensität der 
Verhaltensreaktionen mit den durchgeführten Interventionen 
verglichen werden. Eine Kontrollgruppe ist nicht erforderlich. 
 
Specify any biases that may have been operating and the 
direction of their influence on the results: 
 
Die Auswertungen der Beobachtungen wurden alle von einer 
Person gemacht. Es fand dementsprechend kein Vergleich der 
Resultate durch verschiedene Beurteilungspersonen statt. Zudem 
wird nicht beschrieben, in welchem Verhältnis der Beobachter zu 
den Teilnehmern stand.  
 
Der Studie können keine Angaben über die Anzahl Schauspieler 
und Pflegepersonen entnommen werden. Der Einsatz 
verschiedener Schauspieler/Pflegepersonen bei verschiedenen 
Probanden könnte das Ergebnis verfälscht haben. Zudem steht 
nicht, in welchem Verhältnis die Schauspieler/Pflegenden zu den 
Probanden standen. 
 
Es wird nicht beschrieben, ob den Teilnehmern Medikamente 
verabreicht wurden und inwiefern sich diese von Person zu Person 
unterschieden, da dies einen Einfluss auf ihr Verhalten gehabt 
haben könnte. Die Studie stellt keinen Bezug zu möglichen parallel 




Was the sample 









Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling 
done?) If more than one group, was there similarity between 
the groups?: 
 
In der Studie werden keine Ein- und Ausschlusskriterien 
beschrieben. 
 
Insgesamt wurden 12 Personen ausgewählt, sechs davon waren im 
Wachkoma und sechs im MCS. Die Anzahl der Teilnehmer wird in 
der Studie nicht begründet. Für das verwendete Multiple Single-
Case Design ist dies eine hohe Anzahl Teilnehmer. Auch in Bezug 
zur Prävalenz entsprechen 12 Teilnehmer einem hohen Anteil der 
Wachkoma-Population. Das Durchschnittsalter der Probanden lag 
bei 30.75 Jahren (20-43 Jahren). Bei zehn Probanden war die 
Ursache für das Wachkoma respektive MCS traumatisch, bei zwei 
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Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?: 
 
Die Studie wurde von einem lokalen Ethik-Komitee genehmigt und 
für jeden Teilnehmer wurde eine Einverständniserklärung 
unterschrieben. 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, 
follow-up): 
 
Während der Durchführung aller fünf Interventionen (2-mal H, 2-mal 
CS, 1-mal ES) wurden die Verhaltensreaktionen der Probanden 
evaluiert. Die Untersuchungen dauerten fünf Wochen, wobei jede 
Intervention drei Mal pro Woche ausgeführt wurde.  
OUTCOMES 
 




 Not addressed 
 




 Not addressed 
Outcome areas:  
Verhaltensreaktionen 
 
List measures used.: 






described in detail? 
 Yes 
 No 













 Not addressed 
 N/A 
 
Provide a short description of the intervention (focus, who 
delivered it, how often, setting). Could the intervention be 
replicated in practice? 
 
Die nachfolgend beschriebnen Interventionen wurden in der 
angegebenen Reihenfolge (A-B-C-B-A) durchgeführt. 
 
Phase A (Intervention H): Die Phase A beinhaltete 
Pflegeaktivitäten, ausgeführt von Pflegefachpersonen sowie 
einfache verbale Instruktionen. 
Phase B (Intervention CS): Jedes ausgewählte Objekt (s. Tabelle 2 
in der Studie, S. 1252) wurde dem Betroffenen gezeigt und danach 
zusätzlich verbal umschrieben. Der Teilnehmer wurde dann 
gebeten nach dem Objekt zu schauen, zu greifen und es zu halten. 
Der Raum wurde mit 1800 Lux beleuchtet und die Objekte wurden 
vor einem gelben Hintergrund präsentiert. Durch die kontrastreiche 
Darstellung der Objekte versuchte man den Probanden die 
Wahrnehmung der Objekte zu erleichtern. 
Phase C (Intervention ES): Verschiedene Schauspieler spielten mit 
den vier bedeutsamen Objekten eine komplexe und persönliche 
Geschichte mit biographischem Inhalt. Dabei wurden auditorische, 
taktile, visuelle und olfaktorische Stimuli eingesetzt. Auch wurden 
die Intensität der Stimuli sowie die Raumbeleuchtung an die Inhalte 
der Geschichten angepasst. Somit versuchte man private 
Erinnerungen und Fantasien anzuregen. 
Phase B (Intervention CS2): Wurde auf dieselbe Weise wie beim 
ersten Mal durchgeführt. 
Phase A (Intervention H2): Wurde ebenfalls gleich wie beim ersten 
Mal durchgeführt. 
 
In der Studie wird nicht angegeben, wer den Probanden in Phase B 
(CS) die jeweiligen Objekte zeigte. 




Results were reported 





 Not addressed 
 





 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., 
p < 0.05)? If not statistically significant, was study big enough 
to show an important difference if it should occur? If there 
were multiple outcomes, was that taken into account for the 
statistical analysis? 
 
Number of behaviours: Im Durchschnitt zeigten alle Teilnehmer 
am meisten Reaktionen in der Phase ES (13.583; CS: 10,638; H: 
7.805). Das heisst, bei allen Personen stieg die Anzahl der 
Reaktionen bei komplexeren Stimuli. Die verschiedenen Phasen (H 
< CS, CS < ES) zeigten einen signifikanten (p<0.01) Anstieg an 
Reaktionen. 
 
Während der Phase H1 und H2 sowie CS1 und CS2 zeigten die 
Teilnehmer keinen signifikanten Unterschied in der Anzahl der 
Reaktionen. Das heisst, dass die Anzahl gezeigter Reaktionen vom 
bedeutungsvollen Inhalt der Stimuli abhängt und die Betroffenen 
die gemachten Erfahrungen nicht übertragen konnten. 
 
Best behaviours: Das am Besten gewertete Verhalten konnte bei 
allen Probanden während der Phase ES beobachtet werden. Das 
am häufigsten bewertete best behaviour waren den Blick spontan 
von einer Person zur anderen wenden (sechs Teilnehmer) und 
Augenkontakt suchen (drei Teilnehmer).  
 
Das am häufigsten bewertete best behaviour während der Phase 
CS waren  
den Blick spontan von einer Person zur anderen wenden (vier 
Teilnehmer), Augenkontakt suchen (zwei Teilnehmer), Grimassen 
schneiden (zwei Teilnehmer) und lachen (zwei Teilnehmer) 
 
Das am häufigsten bewertete best behaviour während der Phase H 
waren Geräuschquellen suchen (zwei Teilnehmer), Augenkontakt 
halten (zwei Teilnehmer) und Grimassen schneiden (zwei 
Teilnehmer). 
 
Die Verhaltensreaktionen Blick spontan von einer Person zur 
anderen wenden und Augenkontakt suchen wurden in der Phase 
ES von neun Teilnehmern, in der Phase CS von sechs und in der 
Phase nur von zwei Probanden gezeigt. 
 
Durch den Mann-Whitney U-Test konnte aufgezeigt werden, dass 
Betroffene in der ES Phase signifikant komplexere best behaviours 
zeigten als in den Phasen H (p<0.01) und CS (p<0.05). In der 
Phase CS wurden zudem signifikant komplexere best behaviours 
als in der Phase H (p<0.05) gezeigt.  
 
Der Mann-Whitney U-Test wurde für die Anlayse der best 
behaviours eingesetzt. Dies scheint angemessen, weil 
Gruppenvergleiche (H, CS, ES) für ordinalskalierte, abhängige 
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Für die Analyse der number of behaviours wurde eine ANOVA 
angewendet. In der Studie wurde nicht begründet, warum die 
Methode „ANOVA“ verwendet wurde, jedoch erscheint die Methode 
angemessen, da eine abhängige Variable (number of behaviours) 
mit mehreren unabhängigen Variablen (H, CS, ES) verglichen 
wurde. Zudem wurde ein t-test durchgeführt, um die Signifikanz 





 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were 
differences between groups clinically meaningful? (if 
applicable) 
 
Gemäss den Autoren könnten die Ergebnisse zu einem 
Praradigma-Wechsel in der Behandlung von 
wahrnehmungsbeeinträchtigten Personen führen. Durch diese 
Studie konnte nachgewiesen werden, dass komplexere und 
emotionale Stimuli vermehrt Verhaltensreaktionen bei den 
Betroffenen hervorrufen. Somit konnte auch gezeigt werden, dass 
nicht die Menge der Stimuli, sondern die emotionale und 
persönliche Bedeutung des Stimulus für die Behandlung von 
Personen im Wachkoma und MCS eine Rolle spielt. Die 
Komplexität und Emotionalität könnten gemäss Di Stefano et al. 







Did any participants drop out from the study? Why? (Were 
reasons given and were drop-outs handled appropriately?) 
 
Teilnehmer Nummer 12 wurde aufgrund klinischer Komplikationen 











What did the study conclude? What are the implications of 
these results for practice? What were the main limitations or 
biases in the study? 
 
Aus den Resultaten können folgende Haupterkenntnisse abgeleitet 
werden: 
Das Verhalten der Wachkoma- und MCS-Betroffenen kann 
vermehrt durch die Komplexität von Stimuli anstelle der Intensität 
beeinflusst werden. Das heisst, Körperhygiene, welche oft als 
bedeutend angesehen wird, weist nicht annähernd so intensives 
Verhalten auf, wie wenn komplexe Stimuli mit biographischem 
Inhalt eingesetzt werden. 
Die Studie zeigt zudem, dass durch die Veränderungen der Umwelt 
mehr Reaktionen bei Personen im MCS und vor allem bei 
Menschen im VS hervorgerufen werden können. 
Im Gegensatz zu Studien, welche durch emotionale Stimuli das 
Vorhandensein von Hirnaktivität nachwiesen, zeigt diese Studie 
auf, dass nicht nur entsprechende Hirnareale aktiviert werden, 
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Die Studie weist folgende Hauptlimitationen auf: 
Die Auswertungen der Beobachtungen wurden alle von einer 
Person durchgeführt. Es fand dementsprechend keine Interrater-
Reliabilität statt, was zu Verfälschungen führen kann. Di Stefano et 
al. (2012) merken dies in ihrer Studie an. 
 
In der Studie wurde nicht beschrieben, ob die Betroffenen 
Medikamente einnahmen und inwiefern sich diese von Person zu 
Person unterschieden. Dies könnte einen Einfluss auf ihr Verhalten 
gehabt haben und die Resultate somit verfälscht haben. 
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Protokoll Hospitation REHAB am 21.01.13 
Tagesplan 
Uhrzeit Sequenz Begleitung 
09.00 - 09.30 " Abholen am Empfang und Einklei-
den 
" kurze Einweisung auf Station 
" erste Fragen klären 
Pflegefachperson 
09.30 - 10.30  " Hospitation bei Selbsthilfesequenz 
bei einem Klienten mit Schädel-
Hirntrauma ohne Wachkoma 
Ergotherapeutin 
10.30 - 11.00 " Kaffeepause 
" Evaluation mit Pflegefachperson 
Pflegefachperson 
11.00 - 12.00 " Hospitation bei einer Doppelthera-
pie Logo und Physio bei einem 
Klienten im MCS (Kostaufbau im 
Standing) 
Logopädin und Physiotherapeut 
12.00 - 13.00 " Mittagspause  
13.00 - 14.00 " Evaluation 





14.00 - 15.00 " Hospitation bei einer geführten 
Alltagshandlung (Schneiden einer 





Konzepte, die im REHAB angewendet werden 
Bobath, Affolter, F.O.T.T. (nach Coombes) 
 
Anwendung des Affolter-Konzeptes 
Bei Klienten im Wachkoma wird das therapeutische oft mit dem pflegerischen Führen 
nach Affolter kombiniert. Das therapeutische Führen wird meist für den Einstieg einer 
Handlung genutzt. Es werden jedoch nur einfache und kurze Handlungen geführt, 
damit der Klient nicht überfordert wird. Beispielsweise kommt es oft vor, dass der 
Klient beim Waschen des Gesichtes oder beim Waschen eines Armes geführt wird 
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und die restliche Pflege danach von der Fachperson übernommen wird (pflegeri-
sches Führen). Der Klient liegt dabei, aufgrund häufig vorhandener Schluckstörun-
gen, in Seitenlage. Geführte Aktivitäten im Sitzen werden kaum durchgeführt, da der 
Klient im Wachkoma, aufgrund eines instabilen Kreislaufs, nur von kurzer Dauer sit-
zen kann.  
 
Bedeutungsvolle Aktivitäten 
Bei Eintritt des Klienten wird über Befragung von Angehörigen eine ausführliche 
Erfassung zu verschiedenen Betätigungsbereichen gemacht. Spezielle Gewohnhei-
ten und Werte des Klienten werden bei der Betreuung so weit als möglich mit 
einbezogen. Zudem werden Freizeitgruppen durchgeführt. Beispielsweise gibt es 
Feste auf der Wachkomastation oder es werden Ausflüge gemacht. Auf individuelle 
Freizeitinteressen des Klienten kann nur begrenzt eingegangen werden, da teilweise 
personelle Ressourcen fehlen oder der Gesundheitszustand des Klienten es nicht 
zulässt. Da der Betroffene nur sehr wenig belastbar ist, wird stark darauf geachtet, 
dass der Klient nicht überfordert wird. Beispielsweise, dass der Fernseher nicht zu 
lange angeschaltet bleibt oder nicht zu viel Besuch von Angehörigen auf einmal er-
scheint. 
 
Von der Ergotherapie durchgeführte Interventionen 
Hilfsmittelversorgung, Rollstuhlversorgung und -anpassung, Schienenversorgung, 
Kommunikationsmittel gemeinsam mit der Logopädie, geführte Aktivitäten vorwie-
gend im Bereich der Körperpflege, Mobilisation, Lagerung und Transfer.  
 
Reflexion 
Auffallend wenn man das REHAB betritt, ist, dass keine typische Spitalatmosphäre 
herrscht. Selbst auf der Wachkoma-Station erwartet einen eine angenehme, ruhige 
und familiäre Atmosphäre. Das gesamte Personal wirkt sehr kompetent und auf das 
Fachgebiet spezialisiert. Alle waren uns gegenüber sehr zuvorkommend und be-
müht, uns einen Einblick in den Stationsalltag zu ermöglichen und ausführliche Aus-
künfte zu geben.  
Zum Zeitpunkt unseres Besuches befanden sich fast keine Klienten im Wachkoma 
auf der Station. Somit erhielten wir leider nicht die Möglichkeit, in eine ergo-
therapeutische Intervention bei einem Wachkomaklienten hineinzusehen. Der eine 
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Klient, bei dem wir den Physiotherapeuten und die Logopädin begleiten durften, 
befand sich im MCS. Somit erhielten wir eine Vorstellung von den in der Literatur be-
schriebenen Diagnosekriterien eines MCS-Klienten. Spannend wäre gewesen, wenn 
wir die Möglichkeit gehabt hätten, eine geführte Sequenz bei einem Klient im Wach-
koma oder im MCS zu beobachten. Uns ist jedoch klar, dass der Reha-Alltag sehr 
unberechenbar ist und sind daher äusserst dankbar, dass wir überhaupt einen Be-
such auf der Wachkoma-Station absolvieren durften. Dank den Bemühungen des 
Personals und von Frau Huber sind wir trotzdem zu allen Informationen gekommen, 
die für unsere Arbeit notwendig waren.  
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Terminologie des OTPFs (Gegenstandsbereich) 
!
!
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TABLE 1. AREAS OF OCCUPATION
Various kinds of life activities in which people, populations, or organizations engage, including ADL, IADL, rest and sleep, education, work, play,
leisure, and social participation.
! ACTIVITIES OF DAILY LIVING
(ADLs)
Activities that are oriented toward taking
care of one’s own body (adapted from
Rogers & Holm, 1994, pp. 181–202). ADL
also is referred to as basic activities of daily
living (BADLs) and personal activities of
daily living (PADLs). These activities are
“fundamental to living in a social world;
they enable basic survival and well-being”
(Christiansen & Hammecker, 2001, p, 156).
• Bathing, showering—Obtaining and
using supplies; soaping, rinsing, and dry-
ing body parts; maintaining bathing posi-
tion; and transferring to and from bathing
positions.
• Bowel and bladder management—
Includes completing intentional control of
bowel movements and urinary bladder and,
if necessary, using equipment or agents for
bladder control (Uniform Data System for
Medical Rehabilitation, 1996, pp. III–20,
III–24).
• Dressing—Selecting clothing and acces-
sories appropriate to time of day, weather, 
and occasion; obtaining clothing from 
storage area; dressing and undressing in a
sequential fashion; fastening and adjusting
clothing and shoes; and applying and remov-
ing personal devices, prostheses, or orthoses.
• Eating—“The ability to keep and manipu-
late food or fluid in the mouth and swallow
it; eating and swallowing are often used
interchangeably” (AOTA, 2007b).
• Feeding—“The process of setting up,
arranging, and bringing food [or fluid] from
the plate or cup to the mouth; sometimes
called self-feeding” (AOTA, 2007b).
• Functional mobility—Moving from one
position or place to another (during perfor-
mance of everyday activities), such as in-bed
mobility, wheelchair mobility, and transfers
(e.g., wheelchair, bed, car, tub, toilet,
tub/shower, chair, floor). Includes functional
ambulation and transporting objects.
• Personal device care—Using, cleaning,
and maintaining personal care items, such
as hearing aids, contact lenses, glasses,
orthotics, prosthetics, adaptive equipment,
and contraceptive and sexual devices.
• Personal hygiene and grooming—
Obtaining and using supplies; removing body
hair (e.g., use of razors, tweezers, lotions);
applying and removing cosmetics; washing,
drying, combing, styling, brushing, and trim-
ming hair; caring for nails (hands and feet);
caring for skin, ears, eyes, and nose; applying
deodorant; cleaning mouth; brushing and
flossing teeth; or removing, cleaning, and
reinserting dental orthotics and prosthetics.
• Sexual activity—Engaging in activities
that result in sexual satisfaction.
• Toilet hygiene—Obtaining and using
supplies; clothing management; maintain-
ing toileting position; transferring to and
from toileting position; cleaning body; and
caring for menstrual and continence needs
(including catheters, colostomies, and sup-
pository management).
! INSTRUMENTAL ACTIVITIES 
OF DAILY LIVING (IADLs)
Activities to support daily life within the
home and community that often require
more complex interactions than self-care
used in ADL.
• Care of others (including selecting 
and supervising caregivers)—Arranging,
supervising, or providing the care for others.
• Care of pets—Arranging, supervising, 
or providing the care for pets and service
animals.
• Child rearing—Providing the care and
supervision to support the developmental
needs of a child.
• Communication management—Send-
ing, receiving, and interpreting information
using a variety of systems and equipment,
including writing tools, telephones, type-
writers, audiovisual recorders, computers,
communication boards, call lights, emer-
gency systems, Braille writers, telecommu-
nication devices for the deaf, augmentative
communication systems, and personal 
digital assistants.
• Community mobility—Moving around
in the community and using public or pri-
vate transportation, such as driving, walk-
ing, bicycling, or accessing and riding in
buses, taxi cabs, or other  transportation
systems.
• Financial management—Using fiscal
resources, including alternate methods of
financial transaction and planning and
using finances with long-term and short-
term goals.
• Health management and mainte-
nance—Developing, managing, and main-
taining routines for health and wellness
promotion, such as physical fitness, nutri-
tion, decreasing health risk behaviors, and
medication routines.
• Home establishment and manage-
ment—Obtaining and maintaining person-
al and household possessions and environ-
ment (e.g., home, yard, garden, appliances,
vehicles), including maintaining and repair-
ing personal possessions (clothing and
household items) and knowing how to seek
help or whom to contact.
• Meal preparation and cleanup—Plan-
ning, preparing, and serving well-balanced,
nutritional meals and cleaning up food and
utensils after meals.
• Religious observance—Participating in
religion, “an organized system of beliefs,
practices, rituals, and symbols designed to
facilitate closeness to the sacred or transcen-
dent” (Moreira-Almeida & Koenig, 2006, 
p. 844).
• Safety and emergency mainte-
nance—Knowing and performing preven-
tive procedures to maintain a safe environ-
ment as well as recognizing sudden,
unexpected hazardous situations and initiat-
ing emergency action to reduce the threat to
health and safety.
• Shopping—Preparing shopping lists
(grocery and other); selecting, purchasing,
and transporting items; selecting method of
payment; and completing money 
transactions.
(Continued)
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! REST AND SLEEP
Includes activities related to obtaining
restorative rest and sleep that supports
healthy active engagement in other areas of
occupation.
• Rest—Quiet and effortless actions that
interrupt physical and mental activity result-
ing in a relaxed state (Nurit & Michel, 2003,
p. 227). Includes identifying the need to
relax; reducing involvement in taxing physi-
cal, mental, or social activities; and engag-
ing in relaxation or other endeavors that
restore energy, calm, and renewed interest
in engagement.
• Sleep—A series of activities resulting in
going to sleep, staying asleep, and ensur-
ing health and safety through participation
in sleep involving engagement with the
physical and social environments.
• Sleep preparation—(1) Engaging in
routines that prepare the self for a comfort-
able rest, such as grooming and undress-
ing, reading or listening to music to fall
asleep, saying goodnight to others, and
meditation or prayers; determining the time
of day and length of time desired for sleep-
ing or the time needed to wake; and estab-
lishing sleep patterns that support growth
and health (patterns are often personally
and culturally determined).
(2) Preparing the physical environment for
periods of unconsciousness, such as mak-
ing the bed or space on which to sleep;
ensuring warmth/coolness and protection;
setting an alarm clock; securing the home,
such as locking doors or closing windows
or curtains; and turning off electronics or
lights.
• Sleep participation—Taking care of per-
sonal need for sleep such as cessation of
activities to ensure onset of sleep, napping,
dreaming, sustaining a sleep state without
disruption, and nighttime care of toileting
needs or hydration. Negotiating the needs
and requirements of others within the social
environment. Interacting with those sharing
the sleeping space such as children or part-
ners, providing nighttime care giving such
as breastfeeding, and monitoring the com-
fort and safety of others such as the family
while sleeping.
! EDUCATION
Includes activities needed for learning and
participating in the  environment.
• Formal educational participation—
Including the categories of academic (e.g.,
math, reading, working on a degree),
nonacademic (e.g., recess, lunchroom, hall-
way), extracurricular (e.g., sports, band,
cheerleading, dances), and vocational (pre-
vocational and vocational) participation.
• Informal personal educational needs
or interests exploration (beyond for-
mal education)—Identifying topics and
methods for obtaining topic-related infor-
mation or skills.
• Informal personal education participa-
tion—Participating in classes, programs,
and activities that provide instruction/training
in identified areas of interest.
!WORK
Includes activities needed for engaging in
remunerative employment or volunteer
activities (Mosey, 1996, p. 341).
• Employment interests and pursuits—
Identifying and selecting work opportunities
based on assets, limitations, likes, and dis-
likes relative to work (adapted from Mosey,
1996, p. 342).
• Employment seeking and acquisition—
Identifying and recruiting for job opportuni-
ties; completing, submitting, and reviewing
appropriate application materials; preparing
for interviews; participating in interviews and
following up afterward; discussing job bene-
fits; and finalizing negotiations.
• Job performance—Job performance
including work skills and patterns; time
management; relationships with co-work-
ers, managers, and customers; creation,
production, and distribution of products
and services; initiation, sustainment, and
completion of work; and compliance with
work norms and procedures.
• Retirement preparation and adjust-
ment—Determining aptitudes, developing
interests and skills, and selecting appropri-
ate avocational pursuits.
• Volunteer exploration—Determining
community causes, organizations, or
opportunities for unpaid “work” in relation-
ship to personal skills, interests, location,
and time available.
• Volunteer participation—Performing
unpaid “work” activities for the benefit of
identified selected causes, organizations, or
facilities.
! PLAY
“Any spontaneous or organized activity that
provides enjoyment, entertainment, amuse-
ment, or diversion” (Parham & Fazio, 1997,
p. 252).
• Play exploration—Identifying appropri-
ate play activities, which can include explo-
ration play, practice play, pretend play,
games with rules, constructive play, and
symbolic play (adapted from Bergen,1988,
pp. 64–65).
• Play participation—Participating in play;
maintaining a balance of play with other
areas of occupation; and obtaining, using,
and maintaining toys, equipment, and sup-
plies appropriately.
! LEISURE
“A nonobligatory activity that is intrinsically
motivated and engaged in during discre-
tionary time, that is, time not committed 
to obligatory occupations such as work,
self-care, or sleep” (Parham & Fazio, 1997,
p. 250).
• Leisure exploration—Identifying inter-
ests, skills, opportunities, and appropriate
leisure activities.
• Leisure participation—Planning and
participating in appropriate leisure activities;
maintaining a balance of leisure activities
with other areas of occupation; and obtain-
ing, using, and maintaining equipment and
supplies as appropriate.
TABLE 1. AREAS OF OCCUPATION 
(Continued)
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structures do not necessarily ensure a client’s suc-
cess or difficulty with daily life occupations.
Factors that influence performance such as sup-
ports in the physical or social environment may
allow a client to manifest skills in a given area
even when body functions or structure are absent
or deficient. It is in the process of observing a
client engaging in occupations and activities that
the occupational therapy practitioner is able to
determine the transaction between client factors
and performance.
Client factors are substantively different at the
person, organization, and population levels.
Following are descriptions of client factors for
each level.
Person
• Values, beliefs, and spirituality influence a
client’s motivation to engage in occupations and
give his or her life meaning. Values are princi-
ples, standards, or qualities considered worth-
while by the client who holds them. Beliefs are
cognitive content held as true (Moyers & Dale,
2007, p. 28). Spirituality is “the personal quest
for understanding answers to ultimate questions
about life, about meaning and about relation-
ship with the sacred or transcendent, which may
(or may not) lead to or arise from the develop-
ment of religious rituals and the formation of
community” (Moreira-Almeida & Koenig,
2006, p. 844).
• Body functions refer to the “physiological func-
tion of body systems (including psychological
functions)” (WHO, 2001, p. 10). Examples
include sensory, mental (affective, cognitive,
perceptual), cardiovascular, respiratory, and
endocrine functions (see Table 2 for complete
list).
• Body structures are the “anatomical parts of the
body such as organs, limbs, and their compo-
nents” (WHO, 2001, p. 10). Body structures
and body functions are interrelated (e.g., the
heart and blood vessels are body structures that
support cardiovascular function; see Table 2).
The categorization of body function and body
structure client factors outlined in Table 2 is based
on the International Classification of Functioning,
Disability, and Health proposed by the WHO
(2001). The classification was selected because it
has received wide exposure and presents a language
that is understood by external audiences.
Organization
• Values and beliefs include the vision statement,
code of ethics, value statements, and esprit de
corps.
• Functions include planning, organizing, coordi-
nating, and operationalizing the mission, prod-
ucts or services, and productivity.
• Structures include departments and departmen-
tal relationships, leadership and management,
performance measures, and job titles.
! SOCIAL PARTICIPATION
“Organized patterns of behavior that are
characteristic and expected of an individual
or a given position within a social system”
(Mosey, 1996, p. 340).
• Community—Engaging in activities that
result in successful interaction at the com-
munity level (i.e., neighborhood, organiza-
tions, work, school).
• Family—Engaging in “[activities that
result in] successful interaction in specific
required and/or desired familial roles”
(Mosey, 1996, p. 340).
• Peer, friend—Engaging in activities at
different levels of intimacy, including
TABLE 1. AREAS OF OCCUPATION
(Continued)
Note. Some of the terms used in this table are from, or adapted from, the rescinded Uniform Terminology for Occupational Therapy—Third Edition (AOTA, 1994, 
pp. 1047–1054).
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TABLE 3. ACTIVITY DEMANDS
The aspects of an activity, which include the objects and their properties, space, social demands, sequencing or timing, required actions and skills,
and required underlying body functions and body structure needed to carry out the activity.
Definition
Tools, materials, and equipment used in the pro-
cess of carrying out the activity 
Physical environmental requirements of the activi-
ty (e.g., size, arrangement, surface, lighting, tem-
perature, noise, humidity, ventilation) 
Social environment and cultural contexts that may
be required by the activity 
Process used to carry out the activity (e.g., specific
steps, sequence, timing requirements) 
The usual skills that would be required by any
performer to carry out the activity. Sensory, per-
ceptual, motor, praxis, emotional, cognitive,
communication, and social performance skills
should each be considered. The performance
skills demanded by an activity will be correlated
with the demands of the other activity aspects
(e.g., objects, space)
“[P]hysiological functions of body systems
(including psychological functions)” (WHO, 2001,
p. 10) that are required to support the actions
used to perform the activity 
“Anatomical parts of the body such as organs,
limbs, and their components [that support body
function]” (WHO, 2001, p. 10) that are required to
perform the activity
Activity Demand Aspects
Objects and their properties 
Space demands (relates 
to physical context) 
Social demands (relates 
to social environment and 
cultural contexts) 
Sequence and timing 
Required actions and 
performance skills
Required body functions 
Required body structures 
Examples
• Tools (e.g., scissors, dishes, shoes, volleyball)
• Materials (e.g., paints, milk, lipstick)
• Equipment (e.g., workbench, stove, basketball
hoop)
• Inherent properties (e.g., heavy, rough, sharp,
colorful, loud, bitter tasting)
• Large, open space outdoors required for a
baseball game 
• Bathroom door and stall width to accommodate
wheelchair
• Noise, lighting, and temperature controls for a
library
• Rules of game
• Expectations of other participants in activity
(e.g., sharing supplies, using language appro-
priate for the meeting) 
• Steps to make tea: Gather cup and tea bag, heat
water, pour water into cup, and so forth.
! Sequence: Heat water before placing tea bag
in water.
! Timing: Leave tea bag to steep for 2 minutes.
• Steps to conduct a meeting: Establish goals for
meeting, arrange time and location for meeting,
prepare meeting agenda, call m eting to order.
! Sequence: Have people introduce them-
selves before beginning discussion of topic.
! Timing: Allot sufficient time for discussion
of topic and determination of action items.
• Feeling the he t of th  stove
• Gripping handlebar
• Choosing the ceremonial clothes
• Determining how to move limbs to control 
the car
• Adjusting the tone of voice
• Answering a question 
• Mobility of joints
• Level of consciousness 
• Number of hands
• Number of eyes
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TABLE 4. PERFORMANCE SKILLS
Performance skills are the abilities clients demonstrate in the actions they perform.
Definition
Motor: Actions or behaviors a client uses to move and
physically interact with tasks, objects, contexts, and
environments (adapted from Fisher, 2006). Includes
planning, sequencing, and executing new and novel
movements.
Praxis: Skilled purposeful movements (Heilman & Rothi,
1993). Ability to carry out sequential motor acts as part
of an overall plan rather than individual acts (Liepmann,
1920). Ability to carry out learned motor activity, includ-
ing following through on a verbal command,
visual–spatial construction, ocular and oral–motor
skills, imitation of a person or an object, and sequenc-
ing actions (Ayres, 1985; Filley, 2001). Organization of
temporal sequences of actions within the spatial context,
which form meaningful occupations (Blanche & Parham,
2002).
Actions or behaviors a client uses to locate, identify, and
respond to sensations and to select, interpret, associate,
organize, and remember sensory events based on dis-
criminating experiences through a variety of sensations
that include visual, auditory, proprioceptive, tactile,
olfactory, gustatory, and vestibular.
Actions or behaviors a client uses to identify, manage,
and express feelings while engaging in activities or
interacting with others
Actions or behaviors a client uses to plan and manage










• Bending and reaching for a toy or tool in a storage bin
• Pacing tempo of movements to clean the room
• Coordinating body movements to complete a job task
• Maintaining balance while walking on an uneven surface
or while showering
• Anticipating or adjusting posture and body position in
response to environmental circumstances, such as obstacles
• Manipulating keys or lock to open the door
• Positioning the body in the exact location for a safe jump
• Hearing and locating the voice of your child in a crowd
• Visually determining the correct size of a storage container
for leftover soup
• Locating keys by touch from many objects in a pocket or
purse (i.e., stereognosis)
• Timing the appropriate moment to cross the street safely
by determining one’s own position and speed relative to
the speed of traffic
• Discerning distinct flavors within foods or beverages
• Responding to the feelings of others by acknowledgment
or showing support
• Persisting in a task despite frustrations
• Controlling anger toward others and reducing aggressive acts
• Recovering from a hurt or disappointment without lashing
out at others
• Displaying the emotions that are appropriate for the situation
• Utilizing relaxation strategies to cope with stressful events
• Judging the importance or appropriateness of clothes for
the circumstance
• Selecting tools and supplies needed to clean the bathroom
• Sequencing tasks needed for a school project
• Organizing activities within the time required to meet a
deadline
• Prioritizing steps and identifying solutions to access trans-
portation
• Creating different activities with friends that are fun, novel,
and enjoyable
• Multitasking—doing more than one thing at a time, necessary
for tasks such as work, driving, and household management 
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TABLE 4. PERFORMANCE SKILLS
(Continued)
Definition
Actions or behaviors a person uses to communicate and






• Looking where someone else is pointing or gazing
• Gesturing to emphasize intentions
• Maintaining acceptable physical space during conversation
• Initiating and answering questions with relevant information
• Taking turns during an interchange with another person
verbally and physically 
• Acknowledging another person’s perspective during an
interchange 
motor skills of gripping and manipulating objects
and the cognitive skills of initiating and sequenc-
ing the steps of the activity. The observed skills are
supported by underlying body functions related
to movement and cognition and by the environ-
mental context of the bank. Proficient occupa-
tional performance observed in playing a game of
tennis or playing the piano requires multiple sets
of performance skills.
Further resources informing occupational
therapy practice related to performance skills
include Fisher (2006); Bloom, Krathwohl, and
Masia (1984); Harrow (1972); and Chapparo and
Ranka (1997). Detailed information about the
way that skills are used in occupational therapy
practice also may be found in the literature on
specific theories such as sensory integration theo-
ry (Ayres, 1972, 2005) and motor learning and
motor control theory (Shumway-Cook &
Wollacott, 2007).
Performance Patterns
Performance patterns refer to habits, routines,
roles, and rituals used in the process of engaging
in occupations or activities. Habits refer to specif-
ic, automatic behaviors that can be useful, domi-
nating, or impoverished (Clark, 2000; Neistadt &
Crepeau, 1998), whereas routines are established
sequences of occupations or activities that provide
a structure for daily life. Routines also can be
health promoting or damaging (Fiese et al., 2002;
Segal, 2004). Roles are sets of behaviors expected
by society, shaped by culture, and may be further
conceptualized and defined by the client. Roles
can provide guidance in selecting occupations or
can lead to stereotyping and restricted engage-
ment patterns. Jackson (1998a, 1998b) cautioned
that describing people by their roles can be limit-
ing and can promote segmented rather than
enfolded occupations. When considering roles
within occupational therapy, occupational thera-
py practitioners are concerned with the way
clients construct their occupations to fulfill their
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TABLE 5A. PERFORMANCE PATTERNS—PERSON
Patterns of behavior related to an individual’s or significant other’s daily life activities that are habitual or routine.
Examples
HABITS—“Automatic behavior that is integrated into more com-
plex patterns that enable people to function on a day-to-day basis”
(Neistadt & Crepeau, 1998, p. 869). Habits can be useful, dominat-
ing, or impoverished and either support or interfere with perfor-
mance in areas of occupation.
ROUTINES—Patterns of behavior that are observable, regular,
repetitive, and that provide structure for daily life. They can be sat-
isfying, promoting, or damaging. Routines require momentary time
commitment and are embedded in cultural and ecological contexts
(Fiese et al., 2002; Segal, 2004).
RITUALS—Symbolic actions with spiritual, cultural, or social
meaning, contributing to the client’s identity and reinforcing values
and beliefs. Rituals have a strong affective component and repre-
sent a collection of events (Fiese et al., 2002; Segal, 2004). 
ROLES—A set of behaviors expected by society, shaped by cul-
ture, and may be further conceptualized and defined by the client.
– Automatically puts car keys in the same place.
– Spontaneously looks both ways before crossing the street
– Repeatedly rocks back and forth when asked to initiate a task
– Repeatedly activates and deactivates the alarm system before
entering the home
– Maintains the exact distance between all hangers when hanging
clothes in a closet
– Follows the morning sequence to complete toileting, bathing,
hygiene, and dressing
– Follows the sequence of steps involved in meal preparation
– Uses the inherited antique hairbrush and brushes her hair 
with 100 strokes nightly as her mother had done
– Prepares the holiday meals with favorite or traditional 
accoutrements, using designated dishware
– Kisses a sacred book before opening the pages to read
– Mother of an adolescent with developmental disabilities
– Student with learning disability studying computer technology 
– Corporate executive returning to work after experiencing a stroke
Note. Information for “Habits” section of this table adapted from Dunn (2000b).
TABLE 5B. PERFORMANCE PATTERNS—ORGANIZATION
Patterns of behavior related to the daily functioning of an organization.
Examples
ROUTINES—Patterns of behavior that are observable, regular,
repetitive, and that provide structure for daily life. They can be sat-
isfying, promoting, or damaging. Routines require momentary time
commitment and are embedded in cultural and ecological contexts
(Fiese et al., 2002; Segal, 2004).
– Holds regularly scheduled meetings for staff, directors, execu-
tive boards
– Follows documentation practices for annual reports, timecards,
and strategic plans
– Turns in documentation on a scheduled basis
– Follows the chain of command 
– Follows safety and security routines (e.g., signing in/out, using
pass codes) 
– Maintains dress codes (e.g., casual Fridays)
– Socializes during breaks, lunch, at the water cooler
– Follows beginning or ending routines (e.g., opening/closing the
facility)
– Offers activities to meet performance expectations or standards
(Continued)
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TABLE 6. CONTEXTS AND ENVIRONMENTS
Context and environment (including cultural, personal, temporal, virtual, physical, and social) refers to a variety of interrelated conditions within and
surrounding the client that influence performance.
The term context refers to a variety of interrelated conditions that are within and surrounding the client. Contexts include cultural, personal, temporal,
and virtual.The term environment refers to the external physical and social environments that surround the client and in which the client’s daily life
occupations occur.
Definition
Customs, beliefs, activity patterns, behavior standards, and
expectations accepted by the society of which the client is
a member. Includes ethnicity and values as well as political
aspects, such as laws that affect access to resources and
affirm personal rights. Also includes opportunities for edu-
cation, employment, and economic support. 
“[F]eatures of the individual that are not part of a health
condition or health status” (WHO, 2001, p. 17). Personal
context includes age, gender, socioeconomic status, and
educational status. Can also include organizational lev-
els (e.g., volunteers and employees) and population lev-
els (e.g., members of society).
“Location of occupational performance in time” (Neistadt
& Crepeau, 1998, p. 292). The experience of time as
shaped by engagement in occupations. The temporal
aspects of occupation “which contribute to the patterns
of daily occupations” are “the rhythm…tempo…syn-
chronization…duration…and sequence” (Larson &
Zemke, 2004, p. 82; Zemke, 2004, p. 610). Includes
stages of life, time of day or year, duration, rhythm of
activity, or history.
Environment in which communication occurs by means
of airways or computers and an absence of physical
contact. Includes simulated or real-time or near-time
existence of an environment via chat rooms, email,
video-conferencing, radio transmissions.
Natural and built nonhuman environment and the
objects in them:
• Natural environment includes geographic terrain, 
sensory qualities of environment, plants and animals 
• Built environment and objects includes buildings, 
furniture, tools or devices.
Is constructed by presence, relationships, and expecta-
tions of persons, organizations, populations.
• Availability and expectations of significant individuals,
such as spouse, friends, and caregivers
• Relationships with individuals, groups, or organizations
• Relationships with systems (e.g., political, legal, eco-
nomic, institutional) that are influential in establishing










Person: Shaking hands when being introduced
Organization: Employees marking the end of the work week
with casual dress on Friday
Population: Celebrating Independence Day
Person: Twenty-five-year-old unemployed man with a high
school diploma 
Organization: Volunteers working in a homeless shelter
Population: Teenage women who are pregnant or new mothers
Person: A person retired from work for 10 years 
Organization: Annual fundraising campaign 
Population: Engaging in siestas or high teas
Person: Text message to a friend
Organization: Video conference, telephone conference call,
instant message, interactive white boards among all the
members
Population: Virtual community of gamers 
Person: Individual’s house, apartment
Organization: Office building, factory
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